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RESUMO 
Após a aquisição de conhecimentos gerais na área de gestão de serviços de saúde no 
Mestrado em Gestão e Economia de Serviços de Saúde, tornou-se relevante a realização 
de um estágio nesta área para adquirir e aprofundar mais esta matéria, através da 
observação e experiência de campo. Por tal, o presente relatório visa refletir o percurso 
ao longo do estágio no serviço de Gestão Financeira no Hospital de Magalhães Lemos, 
EPE, o qual se enquadra no segundo ano do referido mestrado. Tem como objetivo 
principal a explanação das tarefas realizadas, com reflexão dos pontos mais e menos 
positivos e confrontação da teoria com a prática. 
Este relatório também pretende descrever em que consiste o controlo de gestão e qual o 
seu papel no contexto hospitalar, para além de realizar uma apresentação do Hospital de 
Magalhães Lemos, EPE, enquanto entidade pública empresarial. Concomitantemente é 
apresentada legislação pertinente para o desempenho das funções de controlo de gestão, 
bem como, de conceitos relevantes.  
Como resultado da efetivação das atividades concretizadas no decorrer do estágio, 
salienta-se a aquisição de competências e conhecimentos no âmbito do controlo de 
gestão, para além, do entendimento funcional dos serviços de Gestão de Recursos 
Humanos, do Aprovisionamento e da Gestão de Doentes e Arquivo Clínico. Em 
paralelo, é também dado a conhecer o Gabinete da Gestão da Qualidade e posterior 
colaboração com este.  
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ABSTRACT 
After the acquisition of general knowledge in the management of health services in the 
Master in Management and Economics of Health Services, it became significant to 
conduct an internship in this area to obtain and deepen over this matter, through 
observation and field experience. For such, this report aims to reflect the course along 
the internship at Financial Management Service of the Hospital de Magalhães Lemos, 
EPE, which is a part of the second year of this master. Its main objective is the 
explanation of the tasks performed, with reflection of more and less positive points and 
confrontation of theory with practice. 
This report also aims to describe what constitutes management control and what is their 
role in the hospital, in addition to a presentation of the Hospital de Magalhães Lemos, 
EPE, as a public body corporate. Along the way it’s presented relevant legislation to the 
functions of management control, as well as relevant concepts. 
As a result of the effectiveness of the activities implemented during the internship, 
emphasizes the acquisition of skills and knowledge within the control of management, 
in addition, the functional understanding of Human Resource Management Service, 
Procurement Service and Management of Patients and Clinical Archive Service. At the 
same time, it is also made known the Office of Quality Management and further 
collaboration with this. 
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SIGLAS 
ABC - Activity-Based Costing 
ABM - Activity-Based Management 
ADSE - Direção-Geral De Proteção Social Aos Funcionários E Agentes Da 
Administração Pública 
ACSS – Administração Central Do Sistema De Saúde, IP 
ARS – Administração Regional De Saúde, IP 
CGA - Caixa Geral De Aposentações  
CHCF – Centro Hospitalar Conde Ferreira 
CHP - Centro Hospitalar Do Porto, EPE 
CTH – Consulta A Tempo E Horas 
CHKS - Caspe Healthcare Knowledge System  
DGAEP - Direção-Geral Da Administração E do Emprego Público  
DGO - Direção-Geral Do Orçamento 
DUC - Documento Único De Cobrança  
EBITDA - Earnings Before Interests, Taxes, Depreciation And Amortization  
EPE – Entidade Pública Empresarial 
GDAC – Gestão De Doentes E Arquivo Clínico 
GDH - Grupo Diagnóstico Homogéneo 
GHAF - Gestão Hospitalar De Armazém E Farmácia 
GRH – Gestão De Recursos Humanos 
HML – Hospital De Magalhães Lemos, EPE 
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ICM - Índice De Case-Mix 
IDG - Índice De Desempenho Global 
IRS – Imposto Sobre O Rendimento Das Pessoas Singulares  
IP – Instituto Público 
MCDT - Meios Complementares De Diagnóstico E Terapêutica  
OCDE - Organização Para A Cooperação E Desenvolvimento Económico  
PAEF - Programa De Assistência Económica E Financeira 
POCMS - Plano Oficial De Contabilidade Do Ministério Da Saúde 
SCMP – Santa Casa Da Misericórdia Do Porto 
RADEF - Relatório Analítico Do Desempenho Económico-Financeiro 
RHV - Recursos Humanos E Vencimentos 
SICA - Sistema De Informação Para A Contratualização E Acompanhamento 
SNC - Sistema De Normalização Contabilística 
SNS – Serviço Nacional De Saúde 
SONHO - Sistema Integrado De Informação Hospitalar  
SPA - Setor Público Administrativo 
ULSM - Unidade Local De Saúde De Matosinhos, EPE  
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1. INTRODUÇÃO 
No âmbito do Mestrado em Gestão e Economia de Serviços de Saúde, da 
Faculdade de Economia do Porto, no ano letivo 2013/2014, foi proposta a realização de 
um estágio que visava desenvolver competências e aprofundar conhecimentos na área 
da gestão de serviços de saúde, com base em objetivos gerais e específicos relacionados 
com o local de estágio. Estes objetivos foram delineados ao longo do primeiro semestre 
do presente ano letivo. Não obstante, o meu percurso em contexto de estágio será 
refletido neste relatório, abordando concomitantemente as bases teóricas e culminando 
numa reflexão crítica, onde existirá o confronto da teoria com a prática, assim como 
uma avaliação do estágio.   
O estágio teve lugar no serviço de Gestão Financeira do Hospital de Magalhães 
Lemos, EPE (HML), nomeadamente nas funções de controlo de gestão. De forma a 
melhor perceber o funcionamento deste serviço, houve, também, uma breve experiência 
nos serviços de Gestão de Recursos Humanos (GRH), Aprovisionamento e Gestão de 
Doentes e Arquivo Clínico (GDAC). Importa ainda referir que foi visto como uma 
mais-valia a visita pelo Gabinete de Gestão da Qualidade, uma vez que a garantia da 
qualidade é uma das particularidades que o HML valoriza.  
Portanto, o objetivo geral deste estágio consistia na integração e compreensão da 
dinâmica do serviço de Gestão Financeira, mais precisamente das funções de controlo 
de gestão. Para tal, como objetivos específicos temos a observação do quotidiano das 
funções de controlo de gestão e restantes funções dentro do serviço de Gestão 
Financeira; auxílio em tarefas relacionadas com o controlo de gestão; e, observação da 
dinâmica dos serviços de GRH, Aprovisionamento e GDAC. No confronto com a 
realidade do HML, surgiu mais um objetivo: observação da dinâmica do Gabinete da 
Gestão da Qualidade e posterior colaboração.  
O HML tem por missão “a prestação de cuidados de saúde especializados de 
psiquiatria e de saúde mental à população adulta da respetiva área geodemográfica, 
assegurando em simultâneo, o desenvolvimento profissional dos seus colaboradores 
num quadro de eficiência e efetividade e de satisfação, bem como, de projetos de 
investigação e de formação pré e pós-graduada” (HML, 2013). Torna-se importante 
referir que a área assistencial deste hospital é a atribuída na Rede de Referenciação 
Hospitalar de Psiquiatria e Saúde Mental e no Plano de Reestruturação dos Serviços de 
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Saúde Mental, em vigor. Como hospital central especializado em psiquiatria, este é o 
hospital de referência da região norte neste tipo de cuidados e, de forma a atingir os seus 
objetivos, pode estabelecer parcerias ou contratos com entidades e serviços públicos, 
privados ou do setor social, visando complementar a sua atividade ou prosseguir o 
processo de reabilitação e de reinserção familiar, profissional e comunitária dos seus 
utentes (HML, 2013). 
Após a aquisição dos conhecimentos básicos sobre os meandros dos mecanismos 
da gestão em saúde, a realização de um estágio tornou-se relevante por haver um 
contato com esta realidade e por se aprofundar conhecimentos e competências neste 
âmbito. Por conseguinte, as minhas motivações pessoais, para a realização deste estágio, 
compreenderam-se entre o enriquecimento pessoal e profissional e numa mais-valia 
para o futuro. A escolha do serviço de Gestão Financeira prendeu-se com o facto deste 
me dar a conhecer como é tratada e analisada toda a informação financeira e de 
estatística, que para tal, tive de ter um conhecimento geral de como funcionam todos os 
outros serviços. Desta forma, permitiu-me obter um conhecimento geral sobre gestão de 
serviços de saúde. 
O presente trabalho encontra-se dividido em cinco partes. Na primeira parte será 
realizado um enquadramento do estágio abordando as atividades concretizadas. Numa 
segunda parte é feita uma apresentação do hospital, assim como, de informação 
considerada importante no âmbito deste estágio e, por fim, abordada a perspetiva dos 
serviços de GRH, de aprovisionamento e GDAC, experienciada. No seguinte capítulo é 
abordado concretamente o serviço de Gestão Financeira, bem como, de atividades 
presenciadas. Posteriormente é realizada uma reflexão crítico-reflexiva sobre a realidade 
encontrada, contrastando-a com a teoria e apresentação de sugestões de pontos de 
melhoria para o serviço. Por fim, concluo com uma reflexão sobre o estágio, abordando 
os pontos mais e menos positivos encontrados, assim como dificuldades sentidas. 
Por último, importa ainda referir que foi consultada uma ampla base 
bibliográfica, quer livros, legislação, artigos e sites informáticos relevantes e fidedignos 
para o âmbito do estágio.  
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2. ENQUADRAMENTO DO ESTÁGIO 
Uma vez que este relatório abordará a experiência em contexto de estágio, numa 
primeira instância, torna-se crucial realizar o enquadramento deste, com a respetiva 
descrição das atividades concretizadas.  
Como se encontra referido anteriormente, o presente estágio centrou-se no 
serviço de Gestão Financeira do HML, mais especificamente nas funções de controlo de 
gestão. De acordo com a sugestão da orientadora Dr.ª Iris Leite e em concordância com 
o orientador prof. Doutor Álvaro Almeida foi vista como uma mais-valia uma pequena 
experiência nos serviços de Aprovisionamento, de GRH e de GDAC, uma vez que as 
informações económico-financeiras destes serviços culminam nas funções de controlo 
de gestão e objetivando a melhoria da capacidade na resolução de problemas neste 
âmbito. Importa ainda referir, que também foi considerada a existência de um contacto 
com o Gabinete da Gestão da Qualidade, visto que o HML valoriza bastante a garantia 
da qualidade.  
Em primeiro lugar, posso referir que o estágio foi dividido em cinco etapas, 
sendo elas:  
 Integração no serviço de Gestão Financeira, com leitura de documentação 
pertinente e elucidação de dúvidas emergentes; 
 Observação do quotidiano das funções do controlo de gestão;  
 Auxílio em tarefas relacionadas com o controlo de gestão; 
 Observação da dinâmica dos serviços de GRH, do aprovisionamento, de GDAC, 
com vista a uma melhor compreensão das funções do controlo de gestão;  
 Observação da dinâmica do Gabinete de Gestão da Qualidade com posterior 
colaboração.  
De seguida, irei abordar as atividades desenvolvidas ao longo do estágio, 
referindo as datas de início e término deste.  
No dia 3 de Fevereiro de 2014 tive uma sessão de acolhimento no HML. No 
entanto, o estágio teve início apenas no dia 10 de Fevereiro de 2014 e terminou 
efetivamente no dia 30 de Maio de 2014, perfazendo um total de 16 semanas de estágio.  
As primeiras duas a três semanas do estágio foram destinadas à integração no 
serviço de Gestão Financeira, leitura de documentação pertinente para as funções de 
controlo de gestão e esclarecimento de dúvidas. Nesta altura tive também contacto com 
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a contabilidade analítica, responsabilidade da Dr.ª Teresa Casal do serviço de Gestão 
Financeira.  
Na terceira e quarta semanas de estágio tive oportunidade de observar a 
elaboração do orçamento de custos com pessoal. Por sua vez, na quinta semana, pude 
continuar acompanhar a construção do orçamento de custos com pessoal, para além de 
ter tido a oportunidade de auxiliar na elaboração do orçamento de investimentos 
financeiros para 2014.  
Na sexta semana tive duas visitas ao Gabinete de Gestão da Qualidade: a 
primeira visita consistiu na abordagem das funções deste gabinete pela Dr.ª Ana Gomes; 
e na segunda visita pude assistir a uma reunião do núcleo da auditoria deste gabinete. 
Relativamente ao serviço de Gestão Financeira, pude observar a introdução dos mapas 
de demonstração de resultados e da produção no Sistema de Informação para a 
Contratualização e Acompanhamento (SICA).  
Na sétima semana pude auxiliar no preenchimento dos mapas de produção que 
seriam incluídos no relatório e contas de 2013 e na oitava semana pude também 
colaborar na construção dos mapas de controlo orçamental (controlo do orçamento de 
compras, orçamento económico: custos e perdas/proveitos e ganhos e orçamento de 
investimentos). 
 Na nona semana foi-me questionado se estaria disponível para colaborar com o 
Gabinete da Gestão da Qualidade no tratamento de dados estatísticos para os relatórios 
de qualidade, necessários para o ano corrente. Portanto, desta forma, comecei a 
colaborar com este gabinete no tratamento de dados estatísticos dos questionários de 
satisfação alimentar e sobre o ambulatório.  
Na décima semana, para o serviço de Gestão Financeira, pude auxiliar no 
preenchimento dos quadros de evolução de resultados económico-financeiros, da 
evolução dos rácios de liquidez, de solvabilidade e de rendibilidade e dos mapas das 
demonstrações financeiras para o relatório e contas de 2013. 
Na décima primeira semana prossegui com o tratamento dos dados estatísticos 
dos questionários de ambulatório e tive duas visitas ao serviço de GRH: a primeira 
visita consistiu na explicitação da dinâmica do serviço por uma das suas funcionárias e 
a segunda visita tive oportunidade de aprender a criar uma base de dados através da 
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aplicação Recursos Humanos e Vencimentos (RHV), estas que são posteriormente 
utilizadas pelo serviço de Gestão Financeira.   
A visita ao serviço de Aprovisionamento ocorreu na décima segunda semana e 
teve a duração apenas de um dia. Esta consistiu simplesmente na explicitação geral da 
dinâmica do serviço e leitura de documentação relacionada com o seu funcionamento.  
Na décima terceira e décima quarta semanas continuei a colaborar com o 
Gabinete de Gestão da Qualidade no tratamento de dados estatísticos dos questionários 
de satisfação. 
A décima quinta semana foi pautada pela visita por um dia ao serviço de GDAC, 
a qual consistiu em conhecer os vários serviços integrantes e explicação do seu 
funcionamento geral por uma das suas funcionárias. Por outro lado, continuei a 
colaborar com o Gabinete de Gestão da Qualidade no tratamento dos dados estatísticos 
sobre o serviço de reabilitação psicossocial.   
Por fim, na última semana conclui o tratamento dos dados estatísticos que 
contribuíram para os relatórios do Gabinete da Gestão da Qualidade.  
No capítulo seguinte será realizada uma apresentação do hospital.  
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3. APRESENTAÇÃO DO HOSPITAL DE MAGALHÃES LEMOS, EPE  
O HML é uma Entidade Pública Empresarial (EPE) desde 1 de Fevereiro de 
2009, por outras palavras, é uma pessoa coletiva de direito público de natureza 
empresarial, dotada de autonomia administrativa, financeira e patrimonial. Este hospital 
situado na região norte é o único hospital central especializado em psiquiatria na rede 
do Serviço Nacional de Saúde (SNS) nesta região. A sua área assistencial é a atribuída 
na Rede de Referenciação de Psiquiatria e Saúde Mental e no Plano de Reestruturação 
dos Serviços de Saúde Mental, em vigor. O HML presta serviços nas áreas: do 
internamento a doentes agudos e crónicos e do ambulatório (integra a consulta externa 
especializada de psiquiatria, hospitalização parcial, reabilitação psicossocial e cuidados 
domiciliários). Importa ainda referir que a urgência psiquiátrica do distrito do Porto está 
estabelecida no Centro Hospitalar do São João, EPE, onde os médicos do HML 
contribuem para a constituição das equipas de urgência (HML, 2012). 
De seguida apresentarei um quadro com a população abrangida pela prestação 
dos cuidados do HML em 2013: 
CONCELHO POPULAÇÃO CUIDADOS PRESTADOS 
Porto 138446 Internamento e ambulatório 
Matosinhos 171091 Internamento e ambulatório 
Póvoa De Varzim 61276 Internamento e ambulatório 
Vila Do Conde 76134 Internamento e ambulatório 
Santo Tirso 69630 Internamento 
Trofa 37697 Internamento 
V. N. Famalicão 129947 Internamento 
Gondomar 162264 Internamento 
Santa Maria Da Feira 134822 Internamento 
Arouca 21375 Internamento 
Oliveira De Azeméis 66127 Internamento 
São João Da Madeira 20835 Internamento 
Vale De Cambra 22158 Internamento 
População Total 1111811  
Quadro 1 - Área de Influência Primária do HML (Fonte: Relatório e Contas 2013 do HML) 
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 O HML possui algumas instalações externas como a Unidade de Vida Apoiada 
de Costa Cabral (internamento e fórum sócio-ocupacional), a Unidade de Vida 
Autónoma (que se encontra inativa) e fórum sócio-ocupacional de Vila do Conde, e os 
cuidados ambulatórios assegurados pela equipa de serviço de Póvoa de Varzim/Vila do 
Conde, prestados em instalações cedidas pela Administração Regional de Saúde (ARS) 
do Norte (consultas e visitas de acompanhamento e monitorização de utentes).  
Não obstante, ainda existem dentro do recinto do HML, entidades externas e 
autónomas como: SUCH (Lavandaria e Central Térmica), Departamento de Psiquiatria 
da Infância e da Adolescência (pertencente ao Centro Hospitalar do Porto, EPE (CHP)), 
Unidade de Cuidados Continuados (pertencente à Unidade Local de Saúde de 
Matosinhos, EPE (ULSM)) e a Associação dos Familiares, Utentes e Amigos do HML 
(AFUA).  
 Para além destes serviços, o HML possui espaços próprios dedicados à 
restauração e um auditório. Note-se que o Serviço de Reabilitação Psicossocial possui 
piscina, pavilhão gimnodesportivo, ateliers de carpintaria, culinária e pintura e 
reprografia. Em anexo encontra-se o organograma deste hospital.  
 3.1. Missão e Valores 
A missão do HML é “a prestação de cuidados de saúde especializados de 
psiquiatria e de saúde mental à população adulta da respetiva área geodemográfica, 
assegurando em simultâneo o desenvolvimento profissional dos seus colaboradores, 
num quadro de eficiência e efetividade e de satisfação, bem como de projetos de 
investigação e de formação pré e pós graduada” (HML, 2013).  
De modo a atingir a sua missão, o HML adota os seguintes valores: saúde, bem-
estar e qualidade de vida dos doentes; código de ética e padrões de conduta; qualidade, 
inovação e excelência de resultados; humanismo e respeito mútuo; e, responsabilidade, 
integridade e trabalho de equipa (HML, 2013). 
De seguida irei abordar em que consiste a organização do HML, para melhor se 
perceber o contexto onde decorreu o estágio.  
3.2. Organização 
 O HML compromete-se a prestar cuidados em internamento aos utentes dos 
serviços de saúde mental dos Centros Hospitalares do Médio Ave, de Entre Douro e 
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Vouga e do Porto, Porto, Póvoa de Varzim/Vila do Conde e ULSM, enquanto estes não 
tiverem capacidade própria para prestar este tipo de cuidados (HML, 2012).  
 No Plano Nacional de Saúde Mental 2007-2016, consta que a prestação de 
cuidados em ambulatório deveria transitar para os hospitais gerais, para que os utentes 
tivessem cuidados de saúde mental perto da sua zona de residência e assim diminuíssem 
os custos para os hospitais psiquiátricos. O HML, no seu plano de atividades refere que 
a sua atividade de ambulatório tem vindo a ser transferida para os hospitais gerais, e, 
desta forma, o HML perderia parte substancial da Consulta Externa, se assim 
continuasse (HML, 2012). No entanto, o que se verifica atualmente é que apesar de os 
serviços locais de saúde mental estarem já criados, conforme o estipulado no Plano 
Nacional de Saúde Mental, na área de abrangência do HML, ainda se verifica um 
aumento do número das consultas externas efetuadas, em relação ao ano de 2012.  
 O HML tem uma estrutura de custos muito rígida uma vez que cerca de 70% dos 
custos é com pessoal. Em 2012 tornava-se importante que houvesse um esforço para o 
rejuvenescimento, uma vez que o peso na despesa de custos com pessoal também 
resultava de uma estrutura etária com relativo envelhecimento, nomeadamente no 
pessoal médico, o que representa salários mais elevados. Um dos objetivos relativos ao 
pessoal relacionava-se com o aumento da produtividade e da adequação do pessoal às 
necessidades de utentes, ou seja, o número de funcionários não deveria ultrapassar os 
400 (HML, 2013).  
De acordo com o Relatório e Contas em 2013 verificou-se um aumento de 
efetivos relativamente ao ano anterior, contudo, permanece num total inferior a 400 
trabalhadores.  
Relativamente ao plano de formação contínua dos profissionais, este foi definido 
pelos responsáveis dos serviços e do Gabinete de Gestão de Qualidade, para responder 
às necessidades encontradas no âmbito do processo de acreditação. Por outro lado, a 
receção de estagiários de diversas áreas favorece a inovação e o dinamismo. Acrescento, 
que o HML ainda dispõe de um serviço de higiene, segurança e saúde no trabalho 
(HML, 2012).  
 Desde 2010 que tem havido um aumento da procura do internamento em 
cuidados de saúde mental, que tem como consequência a dificuldade em concretizar 
altas clínicas atempadamente, devido à inexistência de respostas alternativas em 
 9 
 
cuidados de saúde mental e em cuidados sociais. Esta situação resultou na sobrecarga 
do internamento, no aumento da demora média de atendimento e aumento da 
percentagem de doentes crónicos para níveis superiores aos desejados. Para que esta 
situação fosse corrigida, deveria haver uma reestruturação física e organizacional do 
hospital, melhor gestão clínica (consiste na gestão das altas: evitar internamentos com 
menos de 24 horas porque não são financiados) e prestação de contas eficiente. Para 
além do exposto, também poderia haver um alívio da sobrecarga dos hospitais 
psiquiátricos, com a implementação dos cuidados continuados em saúde mental, que 
infelizmente ainda não se encontram estruturados (HML, 2012). Note-se que apesar das 
orientações serem opostas, o HML tem aumentado o seu número de camas, através da 
subcontratação em regime outsourcing à Santa Casa da Misericórdia do Porto (SCMP) - 
Centro Hospitalar do Conde Ferreira (CHCF), da prestação, em regime de internamento, 
de cuidados de saúde mental a doentes de evolução prolongada, num total de trinta 
camas, para dar resposta ao aumento da procura. Por tal, foi celebrado um protocolo 
com o CHCF/SCMP, com a autorização da Tutela. Estes doentes não precisam de 
cuidados próximos e mensalmente são monitorizados por uma equipa do HML. 
 Em 2012 verificavam-se dificuldades na exploração do serviço de psicogeriatria, 
onde poderia haver um problema de financiamento, devido às características dos 
doentes (altamente dependentes e de co-morbilidade associadas, o que leva a um 
elevado consumo de recursos) e o aumento previsível da procura futura (HML, 2012). 
Este serviço tem margens negativas, uma vez que estes doentes, apesar de despenderem 
mais recursos, são faturados de igual forma aos doentes saídos provenientes de outros 
serviços. No entanto, as margens positivas dos outros serviços cobrem as margens 
negativas do serviço de psicogeriatria. Dito de outro modo, quando a ACSS, IP 
contratualiza um valor de produção, este é distribuído por linha de produção e não por 
serviço; portanto, o HML gere assim esta situação. Contudo, poder-se-iam diminuir os 
custos com este serviço com a sua possível reorganização, que necessitaria de longas 
discussões com os profissionais, que integram a psicogeriatria, para encontrar soluções 
eficientes. 
 De acordo com o Relatório e Contas de 2013, pode-se observar que o 
desempenho assistencial do HML em todas as linhas de produção cresceu, sendo 
preocupante o crescente número de doentes crónicos internados.  
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 No acompanhamento do contrato-programa em 2013, pode-se verificar que 
existem cerca de 2 milhões de euros de produção assistencial do SNS não faturável, o 
que significa que o HML não está a receber por toda a sua produção (HML, 2013). Por 
outras palavras, a ACSS, IP contratualiza um valor máximo de produção, no entanto, o 
HML se ultrapassar esse valor, não pode deixar de prestar cuidados aos utentes. 
 Em geral, os objetivos na produção, custos e resultados, a que o HML se tinha 
proposto no seu plano de atividades em 2013, foram cumpridos, ou seja, houve um 
aumento da produção e resultados operacionais positivos; contudo, houve um aumento 
dos custos. Esta evolução desfavorável nos custos, em relação ao ano anterior, deve-se 
sobretudo ao agravamento verificado nos custos com pessoal, resultante do aumento dos 
custos com subsídios de férias e de natal e respetivos encargos sobre remunerações, 
decorrente do Acórdão do Tribunal Constitucional e não previsto no orçamento 
económico para 2013. Não obstante, verificou-se uma melhoria generalizada da 
eficiência em relação a 2012, sendo expressa pela redução do custo médio unitário do 
doente equivalente ajustado e no aumento da produtividade média. No que diz respeito 
ao Índice de Desempenho Global (IDG), o HML atingiu um grau de cumprimento de 
96,69% face aos objetivos de qualidade e eficiência que tinham sido fixados no 
contrato-programa para o ano 2013. 
 Perante a atividade assistencial observa-se que esta reflete a missão e os valores 
do HML, uma vez que tem vindo a adequar a sua estrutura de modo a responder às 
necessidades da população, privilegiando a prestação de cuidados ambulatórios e a 
reinserção comunitária dos utentes (HML, 2013). 
 Em 2012 referia-se que se devia continuar a melhorar a qualidade de informação 
adequada às necessidades da gestão, uma vez que cada vez mais existem solicitações 
externas pelos organismos da tutela e inspeção. De acordo com o Relatório e Contas 
2012, houve uma melhoria do controlo com a implementação de um plano de auditorias, 
através da reorganização dos serviços administrativos e de apoio e pela continuidade na 
revisão e renegociação dos contratos e protocolos principais (HML, 2012). Em 2013 
mantiveram-se e aprofundaram-se estas medidas.  
 O HML apesar de ter apresentado prejuízos em 2009 e 2010, num valor 
acumulado superior a 16% do seu capital, talvez justificados pela mudança para EPE; 
em 2011, inverteu a situação e alcançou um equilíbrio económico-financeiro que se 
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verifica até 2013. No entanto, não se verificou a tendência de evolução positiva 
verificada nos últimos dois anos; contudo, as metas fixadas pelo conselho da 
administração para 2013 foram atingidas (HML, 2013). 
  No que diz respeito à qualidade, o HML consegue atingir um nível elevado, 
recentemente reconhecido pelo Caspe Healthcare Knowledge System (CHKS) com a 
reacreditação e a atribuição da certificação ISO, após a realização da auditoria externa 
global em 2013. Mantem-se este nível através da informatização do processo clínico e 
da prescrição, de melhorias no plano de cuidados, na preparação e implementação de 
guias de orientação (HML, 2013).  
O HML aderiu ao processo de acreditação em 2005, ao abrigo do protocolo entre 
a CHKS e o Instituto da Qualidade em Saúde (extinto atualmente). A acreditação 
consiste no reconhecimento formal das competências, capacidades e práticas 
desenvolvidas, por parte de uma entidade externa e independente. Portanto, uma das 
principais prioridades estratégicas do HML consiste na manutenção dos padrões de 
qualidade a todos os níveis da prestação de cuidados (HML, 2012).  
 O HML aderiu, também, no mesmo ano, ao Internacional Quality Indicator 
Project, o qual assegura a participação do hospital num processo de avaliação e 
monitorização da atividade clínica, permitindo benchmarking nacional e internacional 
de indicadores, assim como, a comparação retrospetiva da atividade do hospital.  
 Após a acreditação, o HML com o objetivo de garantir a sustentabilidade, com 
eficiência e melhor adequação dos recursos, foram reorganizadas as estruturas de gestão 
e apoio da qualidade. Por esta razão, foi criado o Gabinete de Gestão da Qualidade, ao 
qual compete a gestão integrada do sistema da qualidade e de acreditação e a 
coordenação global do processo de melhoria contínua (HML, 2012).   
 O Sistema de Gestão da Qualidade também integra a gestão do risco, 
nomeadamente a gestão do risco não clínico e a gestão do risco clínico. Desde 2009, 
disponibiliza um sistema informático de gestão do risco que permite visualizar e 
consultar online as notificações realizadas, consulta por variáveis, definição de ações 
corretivas ou preventivas e a elaboração de relatórios periódicos (HML, 2012).  
 Por fim, as auditorias, em áreas identificadas como relevantes para a melhoria do 
desempenho global do hospital, são um elemento essencial à governação clínica e não 
clínica do HML (HML, 2012). Importa referir que o Gabinete de Gestão da Qualidade 
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ainda irá ser abordado em maior pormenor, uma vez que foi uma das experiências 
integrantes no decorrer do estágio vivenciado no HML.  
 Ainda no Plano Nacional de Saúde Mental 2007-2016 estavam previstas 
unidades de internamento de duplo diagnóstico e para doentes “difíceis”, a nível 
regional, considerou-se que a difícil situação económico-financeira não permitia 
viabilizar a abertura no HML de uma unidade em 2012, exceto se houver financiamento 
da Tutela para tal (HML, 2012). Tal situação ainda não se verificou.  
 Uma vez que o HML foi transformado em EPE em 2009, surge a necessidade de 
clarificar, de seguida, em que tal consiste. 
3.3. Entidade Pública Empresarial  
A empresarialização de hospitais centra-se em objetivos de eficiência de gestão e 
na criação de um modelo organizativo, económico-financeiro e cultural centrado no 
utente. Deste modo, o processo de empresarialização hospitalar insere-se numa política 
de modernização e revitalização do SNS que pressupõe a adoção de uma gestão 
inovadora com carácter empresarial orientada para a satisfação das necessidades do 
utente. Portanto, este processo conduz a vantagens para o utente, entre elas: a melhoria 
ao nível da qualidade clínica, da facilidade de acesso a profissionais especializados, de 
serviço e atendimento. Torna-se importante salientar que a empresarialização não 
equivale a privatização, uma vez que os hospitais EPE mantêm a sua tutela no Estado, 
ao nível dos Ministérios da Saúde e das Finanças (Ministério da Saúde, 2007). 
O modelo organizativo em cada hospital é definido através do seu regulamento 
interno. Resumidamente, este modelo estabelece uma gestão em cascata, liderada por 
um Conselho de Administração, composto por quatro ou cinco elementos; dos quais, 
um é o Presidente, pelo menos um Vogal Executivo, um Diretor Clínico e um 
Enfermeiro Diretor. O nível de gestão intermédia é composto por Diretores de Serviço, 
nomeados pelo Conselho de Administração (Ministério da Saúde, 2007). 
Não obstante, os órgãos de um hospital EPE são o conselho da administração, o 
fiscal único e o conselho consultivo. O conselho da administração tem como missão 
garantir o cumprimento dos objetivos básicos, bem como o exercício de todos os 
poderes de gestão que não estejam reservados a outros órgãos. Por sua vez, o fiscal 
único é responsável pelo controlo da legalidade, da regularidade e da boa gestão 
financeira e patrimonial do hospital. Por último, o conselho consultivo é responsável 
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por verificar os planos de atividade de natureza anual e plurianual, todas as informações 
que auxiliem o acompanhamento da atividade do hospital e emitir recomendações tendo 
em vista o melhor funcionamento dos serviços a prestar às populações, tendo sempre 
em conta os recursos disponíveis (Ministério da Saúde, 2005).  
De acordo com o Ministério da Saúde (2005), “as estruturas orgânicas devem 
desenvolver a sua ação por centros de responsabilidade que permitam a realização, 
internamente contratualizada, dos respetivos programas de atividade com autonomia e 
responsabilidade, de modo a possibilitar formas de trabalho centradas prioritariamente 
no utente, de acordo com as boas práticas de gestão clinica” (p. 3). 
Importa referir que o capital estatutário dos hospitais EPE é detido pelo Estado e 
pode ser aumentado ou reduzido por despacho dos Ministros das Finanças e da Saúde. 
(Ministério da Saúde, 2005). 
A motivação dos profissionais irá influenciar o sucesso da empresarialização. A 
lógica de maior autonomia e responsabilização implícitas na nova organização, a nova 
cultura de serviço aos utentes e a preocupação constante na melhoria efetiva das 
condições de trabalho, contribuem para a motivação acrescida destes profissionais 
(Ministério da Saúde, 2007). Estes trabalhadores estão sujeitos ao regime de contrato de 
trabalho em funções públicas e ao regime de contrato de trabalho de acordo com o 
Código do Trabalho, demais legislação laboral, normas imperativas sobre títulos 
profissionais, instrumentos de regulamentação coletiva de trabalho e regulamentos 
internos (Ministério da Saúde, 2005).  
A gestão por objetivos, bem como a introdução da lógica de apresentação de 
resultados, constituem importantes instrumentos indutores de eficiência. Na prática, os 
hospitais EPE transitam de uma cultura de orçamento anual, baseado em custos 
históricos, para uma cultura de performance baseada na otimização da gestão 
(Ministério da Saúde, 2007). De facto, quando o HML era Setor Público Administrativo 
(SPA) não havia incentivos para serem eficientes, uma vez que o seu orçamento era de 
acordo com dados históricos.   
O objetivo principal de um hospital EPE é a prestação de cuidados de saúde à 
população, designadamente aos beneficiários do SNS, aos beneficiários dos subsistemas 
de saúde, ou entidades externas que com ele contratualizem a prestação de cuidados de 
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saúde e a todos os cidadãos em geral. Têm como objetivo desenvolver atividades de 
investigação, formação e ensino (Ministério da Saúde, 2005).  
A principal fonte de receitas dos hospitais EPE é gerada pelo SNS, que contrata 
a produção a cada hospital por linha de produção (Ministério da Saúde, 2007). Em 
média, o SNS é praticamente responsável pela totalidade das receitas anuais dos 
hospitais empresa. A restante base de receitas é assegurada pelas seguradoras e 
particulares. No caso específico do HML, a percentagem de utentes extra SNS, a quem 
prestam cuidados de saúde, é residual.   
A aquisição de bens e serviços e a contratação de atividades pelos hospitais EPE 
regem-se pelas normas do direito privado, sem prejuízo da aplicação do regime do 
direito comunitário relativo à contratação pública (Ministério da Saúde, 2005).  
A alteração mais significativa no orçamento compreende o facto deste assumir 
um papel de planeamento da atividade fundamental. Contudo, a contratação continua a 
basear-se num contrato-programa assinado anualmente entre o Ministério da Saúde e os 
hospitais (Ministério da Saúde, 2007).  
Com o objetivo de obter maiores ganhos em saúde, o Ministério da Saúde 
estabeleceu estratégias para os hospitais EPE, nomeadamente a abordagem centrada na 
família e no ciclo de vida e abordagem à gestão integrada da doença. Por outro lado, 
estabeleceu, também, estratégias para a gestão da mudança, como a mudança centrada 
no utente, capacitar o sistema de saúde para a inovação e reorientar o sistema de saúde 
através de uma visão integrada dos vários níveis de cuidados e dos diversos setores da 
saúde (Ministério da Saúde, 2007) 
 3.4. Contratação e Faturação 
Uma vez que os cuidados prestados pelo HML são contratados e faturados de 
acordo com o contrato-programa, torna-se importante abordar em que consistem certas 
definições.  
 No ambulatório médico, todos os atos médicos realizados, num período inferior 
a 24 horas, com o mesmo objetivo terapêutico são classificados num só Grupo 
Diagnóstico Homogéneo (GDH) e respetivamente faturado. Importa ainda referir que 
por especialidade, apenas pode ser atribuído um GDH de ambulatório por dia 
(Ministério da Saúde, 2013).  
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 Por sua vez, um doente internado é aquele que é admitido num estabelecimento 
com internamento, que ocupe uma cama, durante, pelo menos, 24 horas; com a exceção 
dos casos em que há falecimento, abandono do estabelecimento contra parecer médico 
ou transferência para outro estabelecimento não chegando a permanecer durante 24 
horas no estabelecimento de origem. De salientar, que apenas são faturados os casos em 
que ficam internados pelo menos 24 horas, os doentes saídos contra parecer médico ou 
por óbito que não completem as 24 horas de internamento (Ministério da Saúde, 2013). 
Estes últimos dois casos são classificados em GDH médicos e convertidos em doentes 
equivalentes através da fórmula que será apresentada para os doentes de curta duração, 
onde é considerado um dia de internamento (ACSS, IP, 2013).  
 O sistema de classificação de doentes em GDH enquadra-se nos episódios 
agudos da doença tratados em internamento, que permite definir a produção de um 
hospital. Esta classificação é definida por diversas variáveis, entre elas: diagnóstico 
principal, intervenções cirúrgicas, patologias associadas e complicações, procedimentos 
clínicos realizados, idade, sexo do utente, destino após a alta e peso à nascença. O GDH 
tem em consideração a homogeneidade do consumo de recursos (Ministério da Saúde, 
2013). A produção medida em GDH é ajustada pelo Índice Case-Mix (ICM) contratado, 
atualizado à atividade realizada no ano anterior (ACSS, IP, 2013). 
 Torna-se importante explicitar o que é o ICM. Este é um coeficiente global de 
ponderação da produção que reflete a relatividade de um hospital face aos outros, em 
termos da complexidade da sua especialidade. Define-se como o rácio entre o número 
de doentes equivalentes de cada GDH, ponderados pelos respetivos pesos relativos 
(coeficiente de ponderação que reflete o custo esperado desse GDH, expresso em 
termos relativos face ao custo médio do doente típico a nível nacional) e o número total 
de doentes equivalentes do hospital. De salientar, que o ICM nacional é por definição 
igual a um, ou seja, cada unidade de saúde afastar-se-á desse valor de referência 
consoante se esta trata uma maior ou menor proporção de doentes agrupados em GDH 
de elevado peso relativo face ao padrão nacional (ACSS, IP, 2013). 
 O tempo de internamento corresponde ao número total de dias de internamento, 
podendo o doente ter estado em vários serviços desde que sejam pertencentes ao mesmo 
estabelecimento de saúde, com exceção dos dias da alta dos utentes ou dos dias em 
observação no serviço de urgência. No entanto, em termos de faturação contam-se os 
 16 
 
dias de internamento desde a admissão no serviço de urgência (Ministério da Saúde, 
2013). Contudo, no caso específico do HML, uma vez que não tem serviço de urgência, 
os dias de internamento iniciam-se na entrada do doente num serviço do HML. 
 O preço no internamento é calculado através do sistema de classificação em 
GDH ou de acordo com a diária de internamento. Apenas pode ser faturada diária de 
internamento em episódios de internamento em fase não aguda da doença ou segundo 
critérios específicos de cálculo de preço que se encontram explicitados no artigo 9º, da 
portaria n.º163/2013 (Ministério da Saúde, 2013).  
Os episódios de internamento classificados em GDH podem ser normais ou 
excecionais em função do tempo de internamento. Os episódios normais são aqueles 
que tem um tempo de internamento superior ao limiar mínimo e inferior ao limiar 
máximo. (ACSS, IP, 2013). Ainda existem os GDH excecionais que serão explicitados 
de seguida. 
Por sua vez, a faturação de episódios classificados em GDH serão de acordo 
com os preços respetivos aos GDH que constam na portaria n.º163/2013. Tendo em 
conta que o valor a faturar é o que está em vigor na data da alta do utente; o preço do 
GDH compreende todos os serviços prestados no internamento; e, a cada episódio só 
pode corresponder um GDH, independentemente se esteve em vários serviços desde a 
data de admissão até à alta (Ministério da Saúde, 2013).  
 Existem ainda episódios excecionais de internamento, que correspondem a 
episódios de curta duração (quando a sua duração seja menor ou igual ao limiar inferior) 
ou a episódios de longa duração (quando a sua duração é igual ou superior ao limiar 
máximo). Nas situações de episódios de curta duração, a sua faturação irá depender se 
estes são classificados em GDH com/sem preço, onde são correspondidos diferentes 
valores. Por sua vez, em relação aos episódios de longa duração, estes são faturados de 
acordo com o preço do GDH (doente saído corresponde a um doente equivalente) e 
ainda pelo valor da diária por cada dia de internamento a conta do limiar máximo 
(Ministério da Saúde, 2013).  
 Posto isto, os episódios de internamento classificados em GDH, são convertidos 
em doentes equivalentes tendo em conta o tempo de internamento e o intervalo de 
normalidade definido para cada GDH. Desta forma, nos episódios de internamento de 
curta duração, há a transformação desses dias em episódios equivalentes que 
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correspondem aos episódios normais do respetivo GDH, através da aplicação da 
seguinte fórmula (ACSS, IP, 2013): 
 Num episódio de curta duração em GDH com preço para ambulatório: 
o Doente equivalente = peso ambulatório + 
(1−peso ambulatório)
(Limiar Inferior +1)
 * Tempo de 
Internamento 
 Num episódio de curta duração em GDH médico sem preço para ambulatório: 
o Doente equivalente = 
1
(Limiar Inferior +1)
 * Tempo de Internamento 
 Os hospitais devem registar, na base de dados dos GDH, todas as transferências 
dentro e fora do SNS, onde é identificada a unidade de origem, a de destino e ainda o 
motivo da transferência. As transferências de doentes internados dentro das unidades 
integradas num centro hospitalar são consideradas transferências internas, havendo 
apenas a faturação do GDH correspondente a todos os procedimentos prestados. Por 
outro lado, nos casos onde há transferência para outros hospitais do SNS há a conversão 
para doentes equivalentes. No entanto, quando esta é realizada por inexistência de 
recursos, o hospital deve faturar o preço correspondente do episódio de internamento até 
à sua transferência, não podendo exceder 50% do preço do respetivo GDH (ACSS, IP, 
2013 e Ministério da Saúde, 2013). Um facto que considero importante referir é que o 
HML subcontrata serviços de médicos codificadores para fazer a codificação dos 
episódios de internamento em GDH.  
 Por sua vez, quando existe o reinternamento no mesmo hospital, num período de 
72 horas a contar da data de alta, só é faturado o GDH do último internamento, com a 
exceção das situações onde o episódio de internamento subsequente não está 
relacionado clinicamente com o anterior e as situações do foro oncológico; das 
situações em que o internamento subsequente ocorre após o abandono do serviço contra 
parecer médico; e, das situações onde o doente foi transferido para a realização de um 
exame que obrigue a internamento, seguindo-se o tratamento no mesmo hospital. No 
entanto, nos casos onde a data de admissão ocorreu até aos 60 dias após um episódio de 
internamento anterior num serviço de psiquiatria e saúde mental, deverão ser faturados 
os valores da diária (Ministério da Saúde, 2013).  
 Relativamente aos cuidados prestados em hospital de dia, estes são faturados de 
acordo com os preços que constam na portaria n.º163/2013 (agregam preços dos 
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cuidados médicos, meios complementares de diagnóstico e terapêutica (MCDT’s) e 
medicamentos de cedência gratuita no ambulatório hospitalar da responsabilidade 
financeira do hospital), exceto em situações em que haja procedimentos que dão lugar a 
faturação por GDH. O hospital de dia é um serviço onde os utentes recebem cuidados 
de saúde, de forma programada, num período inferior a 24 horas (Ministério da Saúde, 
2013).  
No que diz respeito à faturação das consultas externas, estas também são de 
acordo com os preços que constam na portaria n.º163/2013. Estes preços são agrupados 
em seis grupos de financiamento para diferentes unidades de saúde, sendo que os 
hospitais psiquiátricos são considerados como um grupo de financiamento 
extraordinário. A consulta médica corresponde ao “ato de assistência prestada por um 
médico, podendo consistir em observação clínica, diagnóstico, prescrição terapêutica, 
aconselhamento ou verificação da evolução do seu estado de saúde” (Ministério da 
Saúde, 2013, p. 14). O hospital deve ter em consideração que só são faturadas, as 
consultas que são registadas no processo clínico e administrativo (Ministério da Saúde, 
2013).  
Por último, o preço do serviço domiciliário é fixado na portaria referida, 
acrescentando a este preço, os valores dos MCDT’s, incluindo pequenas cirurgias e 
outros atos. Por outro lado, a faturação dos cuidados de saúde prestados a doentes 
internados deve ser efetuado aquando a alta e, nos casos dos doentes em ambulatório, 
esses cuidados deverão ser faturados após a sua prestação (Ministério da Saúde, 2013).  
 Os hospitais que requisitarem serviços a terceiros, integrados ou não no SNS, 
suportam diretamente os respetivos encargos financeiros, sendo que as instituições 
hospitalares faturam diretamente a terceiros, integrados ou não no SNS, os cuidados de 
saúde ou MCDT’s que estes requisitem (ACSS, IP, 2013). Torna-se importante referir 
que, após uma análise de custo-benefício e devido à mono-especialidade do hospital e 
inerente baixa de utilização, a atividade do laboratório de análises clínicas do HML foi 
praticamente descontinuada; o hospital optou por subcontratar estes serviços ao CHP, 
recorrendo a uma solução de outsourcing. Contudo, o HML ainda realiza os MCDT’s 
relacionados com a psiquiatria, os quais constam na referida portaria. 
O processo de validação da faturação pela ACSS, IP integra dois momentos: 
validações mensais e validações finais que abrangem toda a atividade faturada no 
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âmbito do contrato-programa. As validações mensais verificam a: integridade dos dados 
dos ficheiros, validade dos cartões de utente e do centro de saúde a que pertencem, 
cumprimento das regras de faturação por linha de atividade e existência de episódios 
repetidos. Por sua vez, as validações finais verificam: as transferências internas entre 
hospitais pertencentes ao mesmo centro hospitalar e a simultaneidade de episódios de 
linhas de produção distintas. Após o processo de validação final, a ACSS, IP envia um 
ficheiro de erros que especifica as situações com episódios inválidos e que requerem 
correções às instituições hospitalares (ACSS, IP, 2013). 
As faturas a emitir pelas entidades hospitalares para efeitos de cobrança à ACSS, 
IP não devem conter dados que violem a intimidade da vida privada do utente e deverão 
ser emitidas no máximo de 90 dias, a contar do último dia do ano. Quando há desvios da 
produção hospitalar face aos valores contratados, os ajustamentos ao montante total do 
pagamento da atividade do SNS, serão efetuados no primeiro semestre desse ano, com 
base nas faturas recebidas (ACSS, IP, 2013).  
As instituições hospitalares devem reportar a seguinte informação:  
 Atividade desenvolvida à ACSS, IP, até dia 10 de cada mês, através da 
aplicação SICA;  
 Informação económico-financeira relativa ao mês anterior à ACSS, IP 
até ao dia 10 de cada mês, através da aplicação SIEF; 
 Emitir faturação eletrónica mensalmente reativa à atividade hospitalar 
contratada e efetivamente realizada; 
 Emitir faturação eletrónica anual no que diz respeito ao grau de 
cumprimento dos objetivos de qualidade e sustentabilidade/eficiência 
económico-financeira; 
 Encerramento do processo de faturação referente à atividade assistencial 
desenvolvida no ano corrente, no prazo máximo de 90 dias, a contar do 
último dia do ano; 
 Codificar, auditar e agrupar atividade realizada no prazo de 60 dias após 
a alta do episódio de codificação. 
Por fim, é relevante referir que o hospital recebe mensalmente um valor 
correspondente ao total do contratualizado através do contrato-programa. Esse valor 
mensal será ajustado, a partir do início do segundo semestre, ao valor efetivamente 
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faturado e conferido pela ACSS, IP, referente à produção realizada no sexto mês que 
antecede o do pagamento (ACSS, 2013).  
3.5. Breve Experiência  
 Um dos objetivos do meu estágio compreendia o conhecimento dos diferentes 
serviços que têm como última linha de informação económico-financeira, o controlo de 
gestão. Por tal, foi tomada a decisão, conjuntamente com a minha orientadora de estágio 
e em concordância com o orientador da faculdade, de conhecer a dinâmica do serviço de 
GRH, de GDAC e do aprovisionamento. Por outro lado, dado que a gestão da qualidade 
é um aspeto crucial para o HML, foi considerado também pertinente a realização de 
duas visitas ao gabinete da gestão da qualidade, com o qual colaborei posteriormente. 
De seguida, serão apresentados os pontos de vista resultantes das minhas visitas aos 
respetivos serviços, com a explicitação da ligação com o serviço de Gestão Financeira.  
3.5.1. Gabinete de Gestão da Qualidade 
 O contacto que tive com este gabinete consistiu em duas visitas: na primeira a 
Dr.ª Ana Gomes explicitou-me a dinâmica geral deste gabinete; e na segunda pude 
assistir a uma das reuniões do núcleo de auditoria. Posteriormente, colaborei com este 
gabinete no tratamento de dados estatísticos relacionados com a perceção da qualidade 
pelos utentes e funcionários. De seguida, abordarei a dinâmica geral deste gabinete 
apreendida.  
O Gabinete de Gestão da Qualidade atua através de duas vertentes: pelos grupos 
responsáveis por elaborar procedimentos, políticas e regulamentos sobre diferentes 
temas e pelo núcleo de auditoria da qualidade que monitoriza o trabalho realizado pelos 
grupos e a existência de oportunidades de melhoria. De salientar que os grupos são 
compostos por equipas multidisciplinares de modo a que os conjuntos normativos 
elaborados contemplem todas as dimensões no âmbito da saúde, onde tentam aproximar 
ao máximo as práticas a um padrão de elevada qualidade. 
Antes de mais, deve-se mencionar em que consiste a acreditação. Portanto, a 
acreditação é o reconhecimento formal, por parte de uma entidade externa de renome, 
de que a respetiva instituição de saúde cumpre determinados requisitos que estão pré-
definidos. De salientar que o processo de acreditação é voluntário e permite 
proporcionar a garantia da melhoria contínua da qualidade. Este processo de acreditação 
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passa por várias fases, sendo elas: base de referência, autoavaliação, auditoria externa 
do CHKS, relatório de auditoria, processo de atribuição da acreditação e atribuição da 
acreditação/certificação. 
Deste modo, constitui uma ferramenta de garantia de qualidade, pois através de 
normas que devem ser implementadas para a prestação de cuidados de saúde de elevada 
qualidade, assegura-se que são replicáveis de forma consistente na instituição. Por outro 
lado, permite às entidades a introdução da constante autoavaliação crítica pela 
comparação com uma estrutura internacionalmente reconhecida de normas para os 
cuidados de saúde.  
Para além da acreditação, o CHKS certifica segundo a norma internacional para 
os sistemas de gestão da qualidade, a ISO 9001:2008. Para conseguir esta certificação, a 
entidade deverá cumprir os critérios identificados como “ISO”.   
No presente ano, o HML encontrou-se em processo de reacreditação através do 
programa de Acreditação Internacional para organizações prestadores de cuidados de 
saúde do CHKS, tendo sido recentemente renovada. Como já foi referido anteriormente, 
este processo iniciou-se em 2005. O CHKS, através de uma equipa de auditores, realiza 
auditorias externas anuais ao HML, com duração de cerca de três dias, onde verificam 
se as normas e respetivos critérios estão a ser cumpridos.  
As normas e respetivos critérios encontram-se inscritos no Programa de 
Acreditação Internacional para organizações prestadoras de cuidados de saúde, sob a 
forma de um manual da qualidade do CHKS, o qual é revisto em períodos não 
superiores a três anos; o que transmite uma ideia de constante melhoria e adaptação face 
às circunstâncias conjunturais, visando atingir a excelência dos serviços de saúde. De 
acordo com a quarta edição do Manual do CHKS (Julho, 2013), estas normas 
encontram-se divididas por diferentes temas:  
 Liderança, gestão e cultura;  
 Gestão corporativa;  
 Gestão corporativa centrada no doente;  
 Risco e segurança do doente;  
 Cuidados centrados no doente;  
 Prestações de serviços e operações.   
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Paralelamente à auditoria externa do CHKS, o HML tem a preocupação de 
realizar auditorias internas que visam aferir de forma regular a conformidade de práticas 
clínicas e não clínicas com critérios estabelecidos no Programa de Acreditação 
Internacional para entidades de saúde, permitindo desta forma identificar problemas e 
oportunidades de melhoria. Estas auditorias são divididas em diferentes temas, como 
por exemplo: acontecimentos adversos, alimentação, codificação dos processos clínicos, 
controlo de infeção hospitalar, desmarcação de consultas, direitos e deveres dos 
doentes, erros de medicação, formação profissional, registos de enfermagem, processo 
clínico, satisfação dos doentes e profissionais de saúde, entre outros. É necessário frisar 
que as normas e critérios do manual do CHKS são distribuídos pelos temas onde o 
HML realiza as auditorias internas.  
 Portanto, através das auditorias internas é realizado um diagnóstico de situação 
do HML, onde se verificam as oportunidades de melhoria e onde o hospital deveria 
cimentar as suas práticas. Pode-se ainda dizer que estas auditorias são realizadas por 
equipas multidisciplinares, cujas são responsáveis pela metodologia a empreender. De 
salientar que o único tema onde o CHKS especifica como deve ser executada a auditoria 
interna é no processo clínico. Após a auditoria é elaborado um relatório com medidas a 
implementar que à posteriori é enviado ao Conselho de Administração. 
 O HML preocupa-se com a satisfação dos utentes e profissionais de saúde. Por 
tal, esta é avaliada através de questionários. Importa mencionar que os doentes 
preenchem os respetivos questionários sobre o ambulatório quando vêm à consulta, 
sobre o internamento aquando a sua alta clínica. Por sua vez, os questionários sobre a 
alimentação destinam-se a todos os profissionais e utentes dos serviços do HML. De 
salientar que o tratamento estatístico realizado foi a estes questionários.  
 Em guisa de conclusão, o hospital deverá ter uma cultura de preocupação com a 
qualidade, onde todos os profissionais se encontram envolvidos e participam neste 
processo, sem esquecer que deverá haver comprometimento da gestão de topo. Deste 
modo, o Gabinete de Gestão da Qualidade tem a preocupação em diminuir a distância 
entre o padrão dos cuidados de saúde de excelência e a realidade da prática no HML. 
3.5.2. Serviço de Gestão de Recursos Humanos 
O contacto que tive com o serviço de GRH consistiu em duas visitas: na 
primeira foi abordada a dinâmica geral do serviço por uma das suas funcionárias e na 
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segunda tive oportunidade de aprender a criar uma base de dados através da aplicação 
de RHV, estas que são posteriormente utilizadas pelo serviço de Gestão Financeira. De 
seguida, será abordada a dinâmica geral deste serviço.  
O Serviço de GRH do HML é responsável por toda a informação relacionada 
com o pessoal, independentemente do tipo de vínculo ou da carreira. As principais 
responsabilidades deste serviço são a atualização constante da informação dos 
profissionais; a correção do processamento dos vencimentos; gestão dos procedimentos 
internos relacionados com questões laborais, rescisões de contrato, entre outros; gestão 
do processo de recrutamento e contratos de trabalho; garantir informação relativa a 
pensões; gestão de procedimentos para a avaliação do desempenho e da revisão salarial; 
realização mapas de férias; elaboração e tratamento de informação estatística e 
elaboração de documentação legal e regulamentar (balanço social, quadros de pessoal, 
entre outros).  
 Este serviço utiliza a aplicação RHV do Ministério da Saúde. Através desta 
aplicação existe uma uniformização dos procedimentos funcionais e informáticos nas 
instituições que integram o Ministério da Saúde, assim como há uma gestão local e 
central dos recursos humanos do Ministério da Saúde, bem como o processamento das 
respetivas remunerações e abonos. 
 Na aplicação RHV contém um conjunto de dados que permite avaliar o 
desempenho de cada profissional, assim como o seu perfil. De salientar, que aloca cada 
profissional ao respetivo centro de custo.       
 Por outro lado, é elaborado o balanço social que espelha as informações sobre as 
remunerações, ausências, habilitações, greves, acidentes de trabalho, entre outros, o 
qual é enviado para a ACSS, IP e para a Direção-Geral da Administração e Emprego 
Público (DGAEP). Estes dados são extraídos de uma aplicação online: RHV SAG.  
Contudo, apesar desta aplicação ser um instrumento crucial para a obtenção de 
dados estatísticos relacionados com os recursos humanos de cada instituição do 
Ministério da Saúde, a existência de erros nos dados registados ou a inexistência destes, 
tem dificultado a apuração do panorama nacional, o qual é necessário para o 
desenvolvimento de estudos e definição de políticas e estratégias ao nível dos recursos 
humanos (Almeida, 2009). De facto, pude observar que, por exemplo, a introdução dos 
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dados relativos à assiduidade do profissional é feita manualmente na aplicação RHV, o 
que reflete uma elevada probabilidade de erros de registo.  
A remuneração de cada profissional é automaticamente calculada na aplicação 
RHV. Após a introdução nesta aplicação, dos dados relacionados com a sua assiduidade 
(dados provenientes do sistema de registo biométrico de ponto), estes são relacionados 
com as férias, faltas, folgas, horas suplementares, horas extraordinárias, benefícios, 
descontos e salário base. Após o cálculo da remuneração, esta é enviada por via e-mail 
(recibo de vencimento e declaração anual de rendimentos para efeitos de IRS) para cada 
profissional e é feita a comunicação às finanças, segurança social, Caixa Geral de 
Aposentações (CGA) e Direção-Geral da Proteção Social aos Funcionários e Agentes da 
Administração Pública (ADSE), dos respetivos descontos. O vencimento do profissional 
é transferido para a conta bancária deste, de acordo com um calendário mensal definido 
pelo Conselho da Administração no início do ano; sendo que os abonos sociais são 
pagos juntamente com o vencimento e as remunerações suplementares são pagas com 
cerca de dois meses de diferimento.  
A remuneração dos profissionais que exerçam funções públicas é composta por: 
remuneração base e suplementos remuneratórios. A remuneração base corresponde ao 
montante do nível remuneratório, de acordo com a categoria ou cargo exercido em 
comissão de serviço; esta é paga em 14 mensalidades, correspondendo uma delas ao 
subsídio de natal e outra ao subsídio de férias. 
Os suplementos remuneratórios são acréscimos na remuneração devidos a 
funções que apresentam maior exigência relativamente a outros cargos idênticos. Por 
outras palavras, quando há a prestação de trabalho extraordinário, noturno, em dias de 
descanso semanal, complementar e feriados e fora do local normal de trabalho ou 
quando há a “prestação de trabalho arriscado, penoso ou insalubre por turnos, em zonas 
periféricas e de secretariado de direção” (Diário da República, 2008 p. 1326-(17)). 
Sobre as remunerações incidem os descontos obrigatórios e facultativos. Os 
descontos obrigatórios integram o imposto sobre rendimento das pessoas singulares 
(IRS) e as quotizações para o regime de proteção social aplicável. Por outro lado, os 
descontos facultativos enquadram os prémios de seguro de doença ou de acidentes 
pessoais, de seguros de vida e complementos de reforma e planos de poupança-reforma 
e quota sindical (Diário da República, 2008).  
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Importa ainda referir que entrou em vigor uma sobretaxa de IRS que abrange 
todas as remunerações a partir de 2013. É aplicada uma taxa de 3,5% nas situações em 
que há um excedente no valor da retribuição mínima mensal garantida, após a redução 
das retenções do IRS e as contribuições obrigatórias para regimes de proteção social e 
para subsistemas de saúde (Diário da República, 2014).  
As horas suplementares são horas normais de trabalho mas, uma vez que são 
realizadas aos fins-de-semana, feriados ou noites têm diferentes valores/hora. 
Por sua vez, as horas extraordinárias são dadas além do horário normal do 
profissional, provocadas por défices de pessoal no serviço e são pagas acima dos 100% 
valor/hora normal, tendo em conta o turno em que são feitas, são atribuídas diferentes 
percentagens. 
Por outro lado, quando existem faltas por motivo de doença, estas têm que ser 
comprovadas medicamente e determinam a perda integral diária nos primeiros três dias; 
perda de 10% da base diária até 30 dias; a partir do dia 31, o trabalhador recebe o total 
do seu salário, no contrato em funções públicas, sendo este pago pelo HML (Diário da 
República, 2014). No caso do regime de contrato individual de trabalho, o trabalhador 
perde o valor integral dos primeiros três dias e após o quarto dia recebe apenas uma 
percentagem da base diária do seu salário pela Segurança Social.  
O subsídio de natal é apurado todos os meses considerando a remuneração 
relevante desse mês. Após a redução remuneratória será dividido por doze e pago 1/12 
em cada mês, retendo-se os descontos obrigatórios correspondentes. De salientar que o 
duodécimo do subsídio de natal não está sujeito a redução remuneratória, uma vez que 
já só foi considerada a remuneração relevante após a redução remuneratória. Por sua 
vez, a taxa de retenção é apurada mensalmente, de forma autónoma, retendo-se em cada 
pagamento mensal a parte proporcional do imposto (Diário da República, 2014).  
Importa referir que quando existem acordos com outras entidades para a 
prestação de serviços, o HML paga como trabalho extraordinário. 
Relativamente às aposentações, estas são publicadas em Diário da República e 
até esse momento, o HML é responsável pelo pagamento da pensão; depois passa a ser 
responsabilidade da CGA/Segurança Social. Quando há uma aposentação implica o 
pagamento de tudo o ficou por pagar, incluindo o subsídio de férias.  
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As ajudas de custo são para situações em que há uma deslocação ao exterior em 
trabalho. Estes profissionais devem apresentar comprovativos de todos os seus gastos 
para receber as ajudas de custo. Para se chegar ao valor da ajuda de custo, é considerado 
o nível de rendimento do profissional (dividido em três escalões), as horas de saída e de 
chegada. De salientar que quando têm ajudas de custo, é deduzido o valor do subsídio 
de alimentação, no mesmo número de dias, da respetiva remuneração.  
Por fim, considero importante referir que tipos de vínculos existem: comissão de 
serviço pública, contrato individual de trabalho com/sem termo, contrato de trabalho em 
funções públicas por tempo indeterminado e contrato de trabalho a termo resolutivo.  
Neste momento, o HML estabelece apenas contratos individuais de trabalho 
com/sem termo. Desta forma, após os trabalhadores com contrato de trabalho em 
funções públicas por tempo indeterminado/tempo resolutivo abandonarem o HML, 
deixará de existir esse tipo de vínculo.  
3.5.3. Serviço de Aprovisionamento 
O contacto com o serviço de Aprovisionamento consistiu apenas numa visita, 
onde houve uma breve explicação da dinâmica global e acesso a procedimentos 
relacionados com o seu funcionamento. Seguidamente será abordada a dinâmica geral 
deste serviço com a interligação com o serviço de Gestão Financeira.  
O serviço de Aprovisionamento integra quatro tipos de áreas: administrativa, 
armazém, viaturas e mensageira. Os principais objetivos deste serviço contemplam: 
realizar aquisições de bens e serviços necessários na qualidade e quantidade necessárias 
para o bom funcionamento do hospital; armazenar, conservar e distribuir os materiais de 
consumo corrente pelos serviços; gerir eficazmente o parque de viaturas do hospital; 
manter o inventário atualizado; elaborar e enviar às entidades internas e externas os 
mapas, estatísticas e informações relativas aos seus próprios serviços (HML, 2014). 
 A função gestão do aprovisionamento encontra-se dividida em gestão de 
aquisições (compras e gestão de contratos); gestão de encomendas e gestão de armazém.   
A função principal da gestão de aprovisionamento é assegurar que todo o 
processo de aquisições de bens e serviços se encontram em cumprimento com as nomas 
e procedimentos e que as movimentações de existências correspondam à atividade real e 
aprovada com a registada contabilisticamente. (HML, 2014) 
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Por sua vez, a função principal da gestão de aquisições relaciona-se com a 
análise das requisições internas rececionadas e posterior registo das entradas e 
devoluções na aplicação de gestão de stocks “Gestão Hospitalar de Armazém e 
Farmácia” (GHAF) (HML, 2014). 
A função gestão de encomendas, mensalmente, averigua, através da aplicação 
GHAF, a listagem de notas de encomenda pendentes, de forma a apurar o motivo pelo 
não cumprimento dos prazos, junto do fornecedor e, informar a gestão do 
aprovisionamento de eventuais infrações nos contratos. Na receção dos bens é 
assegurada a quantidade e qualidade física dos bens encomendados (HML, 2014). 
Por último, as funções principais da gestão de armazém, a qual reporta 
diretamente à função de gestão de aprovisionamento, é o armazenamento e controlo 
quantitativo, qualitativo e documental dos materiais entregues pelos fornecedores, 
atualizando todos os consumos de existências na aplicação de gestão de stocks, para 
além de proporem a regularização das existências à gestão de aprovisionamento, após a 
realização do inventário anual (HML, 2014). As regularizações são enviadas para a 
Gestão Financeira para ser efetuado o registo contabilístico.  
Portanto, a inventariação visa controlar se existem desvios entre as existências 
físicas e informáticas, de modo a possibilitar a correção oportuna, garantindo assim, a 
fiabilidade da informação, quer relativamente aos consumos, quer dos valores a registar 
na contabilidade (HML, 2014).  
A função de gestão de aprovisionamento deverá ser independente da função de 
gestão do armazém, mas não só, como também da Gestão Financeira, de modo a que 
tutela averigue a existência de desvios ou erros, uma vez que é uma forma mais precisa 
de controlar as existências do hospital. 
Atente-se que o serviço de aprovisionamento deve assegurar que a nota de 
encomenda é sequencial e numerada automaticamente e que se encontra atribuída a 
todas as aquisições e emitida com base na requisição interna aprovada, orçamento, 
contrato ou concurso, depois de obtido o número de compromisso, junto da Gestão 
Financeira (HML, 2014).  
Por outro lado, quando existe a necessidade de anular ou alterar os montantes 
comprometidos, a função do aprovisionamento envia para a Gestão Financeira a 
informação, contida na aplicação GHAF, para proceder a tal alteração (HML, 2014).  
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Anualmente é elaborado o orçamento de compras e de investimentos, parte 
integrante do plano de atividades, que é submetido ao Conselho de Administração, o 
qual irá orientar toda a atividade de compras. Depois de consolidada a informação é 
gerado o plano de investimentos anual, o qual é remetido para a Gestão Financeira e 
submetido a aprovação do Conselho de Administração. Note-se que mensalmente é 
efetuado o acompanhamento da execução orçamental de investimentos e compras e 
obtidas justificações para todos os desvios significativos em relação ao plano anual de 
investimentos aprovado (HML, 2014). 
Como foi referido anteriormente, o serviço de Aprovisionamento integra, para 
além da área administrativa e da área do armazém, viaturas e mensageira. Assim sendo, 
é responsável pela regulação da utilização de viaturas e regula o serviço de mensageiros 
que visa a definição de procedimentos e criação de circuitos para que todas as funções 
inerentes à distribuição/recolha diária de documentação, envio de correspondência para 
o exterior, deslocações ao exterior por solicitações dos serviços administrativos e ainda 
acompanhamento programado de doentes ao exterior para executar MCDT’s e consultas 
sejam asseguradas (HML, 2014). 
3.5.4. Serviço de Gestão de Doentes 
  O contacto com o serviço de GDAC foi muito superficial e consistiu numa 
visita, na qual conheci os vários serviços integrantes e onde me foi explicado o seu 
funcionamento geral por uma das suas funcionárias. De seguida, abordarei a sua 
dinâmica geral apreendida.  
  O serviço de GDAC é responsável por uniformizar os processos de registo, 
proceder à cobrança das taxas moderadoras (corresponde a uma quantia residual no 
HML), assegurar os registos administrativos de toda a área clínica, dar apoio 
administrativo à codificação clínica, organizar e manter um sistema de arquivo clínico 
(Diário da República, 2011).  
  Este serviço articula-se com os serviços de ação médica nas áreas de 
internamento, consulta externa, hospital de dia, de cuidados especiais e de reabilitação. 
Podemos dividir a sua atividade em três áreas: arquivo clínico, MCDT’s e gestão 
administrativa.  
  Portanto, relativamente ao arquivo clínico, este serviço é responsável pela 
organização dos processos clínicos e pela receção dos pedidos de acesso à informação 
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clínica, relatório médicos, cópias de processos clínicos e MCDT’s. O HML tem três 
locais de arquivo clínico: ativo, semi-ativo e inativo.   
  No que diz respeito, aos MCDT’s, este serviço é responsável pela sua marcação 
quando é necessário ser realizado no exterior, perante a impossibilidade de realização 
interna; emissão de termos de responsabilidade e averiguação de faturas. Os termos de 
responsabilidade são declarações que o HML emite, declarando-se responsável pelo 
pagamento às instituições credoras.  
  Por fim, a gestão administrativa deste serviço compreende a elaboração e 
receção de pedidos de relatório médicos e certidões; disponibilização de cópias de 
processos clínicos e MCDT’s; registo de óbitos e desmarcação da atividade programada 
em caso de óbito ou transferência para outra instituição/alta clínica, para além da 
codificação clínica. Relativamente à codificação clínica, os processos clínicos são 
enviados para médicas codificadoras externas ao HML, semanalmente, para que 
procedam à codificação em GDH. Quando enviam para o HML os processos clínicos 
codificados, há um responsável do serviço de GDAC que introduz os códigos no 
sistema, nomeadamente no programa Auditor do GDH, dando origem a um ficheiro que 
é novamente enviado para um médica codificadora externa para averiguar a existência 
de erros. Por último, o serviço de GDAC envia para o serviço de Gestão Financeira para 
faturação, mensalmente, os GDH auditados. Note-se que o programa Auditor de GDH 
destina-se, como o próprio nome indica, a auditar os ficheiros com registos codificados 
em GDH, de forma a averiguar erros nos códigos ICD-9-CM nele contidos, dados 
administrativos e eventuais relações entre esse registo e outros episódios do mesmo 
doente presentes no mesmo ficheiro (ACSS, IP e CIDES, 2013).  
  Por fim, considero importante realizar uma breve abordagem ao sistema de 
informação para gestão de doentes: o Sistema Integrado de Informação Hospitalar 
(SONHO). Este sistema de informação surgiu na sequência do sistema mínimo de 
informação médico-administrativa no internamento (SMIMAI) (ACSS, IP e CIDES, 
2013). 
  O SONHO funciona como um pilar essencial para a referenciação de doentes e 
episódios nas instituições de saúde, tendo também, uma componente financeira, uma 
vez que permite que os códigos ICD-9 sejam associados a GDH para fins de faturação 
(ACSS, IP e CIDES, 2013). 
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  Este sistema baseia-se na identificação única do doente, evitando a duplicação 
de informação, possibilitando o controlo centralizado dos dados de identificação, para 
além de, garantir a localização dos processos clínicos e de conter um resumo clínico 
para consulta (ACSS, IP e CIDES, 2013). 
  Permite também gerir os procedimentos clínicos e administrativos relacionados 
com a estadia do doente no hospital. Por outro lado, em relação às consultas, este 
sistema permite gerir a informação associada à marcação destas e sua efetividade, assim 
como, identificar as primeiras consultas das subsequentes por especialidade médica 
(ACSS, IP e CIDES, 2013). 
  Em modo de conclusão, podemos constatar que a ligação do serviço GDAC com 
o serviço de gestão financeira é o registo contabilístico e faturação dos GDH’s, 
consultas externas, sessões hospital de dia e de reabilitação psicossocial, visitas 
domiciliárias e MCDT’s (relativamente às taxas moderadoras é na consulta externa que 
se procede a faturação; à posteriori é feito o registo contabilístico na Gestão 
Financeira); de ressaltar que a maioria substancial dos utentes do HML são isentos. 
Importa ainda salientar que a Gestão Financeira apenas emite as faturas respetivas do 
supracitado, não tendo uma participação ativa no processo até à emissão da fatura.  
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4. GESTÃO FINANCEIRA, ESTATÍSTICA E ANÁLISE  
 O estágio que consta neste relatório foi realizado no serviço de Gestão 
Financeira, mais propriamente nas funções de controlo de gestão. Portanto, numa 
primeira instância, torna-se importante referir quais são as atividades comtempladas por 
este serviço.  
  De acordo com o Regulamento Interno do hospital (2011), as atividades que o 
serviço de Gestão Financeira desempenha, compreendem: 
 Desenvolvimento de atividades na área do planeamento, preparação do 
contrato-programa, do controlo da produção e dos recursos materiais, 
humanos e financeiros;  
 Assegurar a monitorização do desempenho do hospital;  
 Participar na definição da política financeira e orçamental, bem como 
proceder à sua execução;  
 Recolher, tratar e sistematizar toda a informação relativa à produção, 
consumos e recursos;  
 Assegurar toda a escrituração contabilística e de tesouraria, de acordo com o 
Sistema Normalização Contabilística;  
 Elaborar o projeto de orçamento e o relatório e contas anuais;  
 Assegurar e responsabilizar-se pela guarda e segurança dos valores em cofre;  
 Proceder a todos os movimentos de depósitos e levantamentos de fundos;  
 Dar cumprimento às obrigações fiscais do hospital;  
 Monitorizar e elaborar relatórios financeiros de situação ou previsão 
periodicamente e/ou quando solicitado;  
 Processar a receita, emitindo a faturação e as notificações a devedores;  
 Instruir os processos de cobrança de dívidas até à fase de contencioso.  
Após a explicitação das funções deste serviço, devo realçar que no HML, o 
serviço de Gestão Financeira engloba a contabilidade, tesouraria, estatística e análise de 
gestão. Uma vez que o presente estágio centrou-se no controlo de gestão, importa 
abordar teoricamente este tema, para mais tarde ser feita uma reflexão sobre a teoria e 
realidade encontrada no HML.  
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4.1. Controlo De Gestão 
Antes de mais, atente-se que a existência de objetivos na organização é um 
requisito para o desenho de um sistema de controlo de gestão, uma vez que, sem estes 
não é possível justificar as ações e decisões da entidade. Por outro lado, também é 
crucial estarem definidas estratégias que delineiam a organização dos recursos humanos 
e materiais com o intuito de atingir os objetivos da entidade. Assim, a estratégia define 
os contornos dos sistemas de controlo de gestão (Pereira, 2013).  
Pereira (2013) refere ainda que a estratégia deve recorrer a uma análise da 
envolvente da organização (permite identificar oportunidades e ameaças) e a uma 
análise interna (permite identificar forças e fraquezas). Portanto, “a definição da 
estratégia passa por conciliar competências internas com oportunidades externas, limitar 
o impacto de ameaças e eliminar fraquezas” (p. 23). Por sua vez, quando surge a 
necessidade de modificar a estratégia, esta advém de uma ameaça ou de uma 
oportunidade que surge no ambiente da organização.  
Os objetivos principais da função financeira compreendem o equilíbrio dos 
fluxos económicos e financeiros, a otimização dos proveitos e dos encargos financeiros 
e, informar os outros responsáveis (Roche, M., 1991).  
Em certas organizações pode haver uma confusão entre a função financeira e 
outras funções, como a contabilidade ou controlo de gestão. Assim sendo, torna-se 
importante distingui-las.  
 A função contabilística é caracterizada por dois tipos: contabilidade geral e 
contabilidade analítica. A contabilidade geral tem missão de natureza jurídica e fiscal, 
por outras palavras, apresenta a situação da empresa de acordo com as regras jurídicas e 
fiscais em vigor. Esta não tem capacidade previsional. Por outro lado, a contabilidade 
analítica, analisa os custos e é essencialmente estática. Note-se que a Gestão Financeira 
interessa-se acima de tudo pelos fluxos económicos e financeiros, sendo essencialmente 
dinâmica (Roche, M., 1991). 
 Por outro lado, temos o controlo de gestão que é responsável pelos sistemas de 
informação da empresa, relativos aos fluxos físicos (matérias e investimentos), fluxos 
económicos e financeiros, fluxos humanos e fluxos de informação. Portanto, o controlo 
de gestão tem a missão de organizar a rede de informação interna e externa. Os sistemas 
de informação financeira podem apoiar-se em diferentes meios como: a informática 
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centralizada da empresa, microinformática específica da função financeira e bancos de 
dados exteriores (Roche, M., 1991). 
 Souza, et al (2009) consideram que o controlo de gestão nos hospitais é essencial 
para a avaliação da eficiência e eficácia no meio hospitalar. Desta forma, é 
indispensável que os gestores hospitalares sejam dotados de conhecimentos avançados e 
específicos sobre gestão, custo das atividades operacionais e sobre as ações de 
investimento e de financiamento. Deste modo, aprofundarei, de seguida, o tema 
controlo de gestão. 
O controlo de gestão é todo o processo através do qual os gestores asseguram 
que os recursos são utilizados de forma eficiente na concretização dos objetivos da 
organização. Portanto, através dos sistemas de controlo de gestão, os gestores devem 
influenciar o comportamento dos seus profissionais, para que os seus interesses sejam 
os mesmos que os da organização. No entanto, deve ser considerado o facto de haver 
diferentes níveis de formação e profissionais com motivações divergentes, não sendo 
fácil o alinhamento destes objetivos. Note-se ainda que os hospitais devem ter uma 
estratégia competitiva centrada na rápida adaptação às mudanças tecnológicas e à 
procura do mercado (Anthony, 1965; Anthony e Govindarajan, 2003, cit. por Alves, 
2012; Pereira, 2013). 
Jordan, Neves e Rodrigues (2008) definem o controlo de gestão como o “esforço 
permanente realizado pelos principais responsáveis da empresa para atingir os objetivos 
fixados” (p. 19). Por principais responsáveis entenda-se os gestores autónomos 
incumbidos numa missão operacional, como por exemplo, das atividades relacionadas 
com o aprovisionamento ou com a produção. Note-se ainda que os objetivos fixados 
devem advir de uma gestão participativa.  
Na última década, as empresas portuguesas têm vindo a alterar as suas práticas 
de controlo de gestão para fazerem face às pressões relacionadas com a globalização e o 
aumento da competitividade. Sem estas alterações, seria difícil aumentar a eficiência e 
produtividade e posicionarem-se no mercado de uma forma competitiva. Temos como 
exemplo, a introdução de meios informáticos para disponibilizar atempadamente a 
informação e para responder de forma rápida e eficiente às pressões do meio 
envolvente; assim como a introdução de medidas de qualidade, de performance não 
financeira, da contabilidade de gestão estratégica e da abordagem Activity-Based 
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Costing (ABC) (Vicente, Major e Pinto, 2010). A evolução da função de controlo de 
gestão caracteriza-se pela passagem de uma exigência de racionalidade técnico-
económica para uma dimensão mais psicossocial e de uma conceção instrumental para 
uma coordenação de atividades em estruturas descentralizadas (Loureiro, 2007).  
 O envolvimento dos responsáveis operacionais não só na gestão, mas também, 
no controlo de gestão é um aspeto crucial. Para tal, o controlo de gestão deve 
proporcionar a todos os responsáveis, os instrumentos para administrar e tomar decisões 
fundamentadas. De salientar que os instrumentos de controlo de gestão em si só, não 
são suficientes. Por tal, os instrumentos utilizados devem estar adaptados às 
características ou à estrutura da empresa em questão. No entanto, alguns controladores 
de gestão não se adaptam às particularidades da empresa, resultando em reações 
negativas por parte dos operacionais. Portanto, pode ser ainda acrescentado que o 
controlo de gestão, através de um conjunto de instrumentos, deverá motivar os 
responsáveis descentralizados a atingirem os objetivos estratégicos da empresa, 
favorecendo a ação e tomada de decisão em tempo útil e beneficiando a delegação de 
autoridade e responsabilização (Jordan, Neves e Rodrigues, 2008). 
 Assim sendo, esta função deve-se adaptar aos objetivos estratégicos da empresa, 
ou seja, não se deve apenas cingir à dimensão financeira, mas também deverá ser 
alargada à dimensão da qualidade, produtividade, entre outras. De notar que a 
descentralização das decisões e delegação de autoridade são condições essenciais do 
exercício de controlo de gestão porque os resultados globais são obtidos através do 
conjunto de resultados individuais por área de responsabilidade. Por outras palavras, 
cada resultado individual é a consequência de decisões dispersas, que pelos motivos da 
dimensão da empresa ou de especialização, dificilmente se poderiam concentrar na 
mesma pessoa. Um dos riscos da descentralização é a falta de coordenação, daí o 
controlo de gestão organizar a convergência de interesses de cada setor do hospital, em 
critérios de desempenho por área (Jordan, Neves e Rodrigues, 2008). 
Antes de mais, note-se que nas grandes empresas, a Gestão Financeira 
normalmente está dividida em duas áreas: controlo de gestão e tesouraria; nas pequenas 
empresas, esta função pode estar combinada. A tesouraria lida com o levantamento e 
gestão do capital, enquanto o controlo de gestão é responsável pela manutenção, report 
e controlo dos registos financeiros. A função da tesouraria geralmente é centralizada, 
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enquanto a função de controlo de gestão pode ser centralizada ou descentralizada (como 
acontece nas grandes empresas, sendo esta dividida em centros de custos e proveitos) 
(Merchant and Stede, 2003). 
 Portanto, o ambiente complexo das organizações não permite um controlo 
centralizado, logo, a descentralização torna-se essencial para que os gestores consigam 
toda a informação relevante atempadamente. Isto faz-se a partir da definição de centros 
de responsabilidade que constitui uma parte ou segmento da organização que possui um 
responsável por uma atividade ou por um conjunto de atividades. Existem quatro tipos 
de centros de responsabilidade: centro de investimento (responsabilizado pelo retorno 
dos investimentos – são normalmente os gestores de topo); centro de resultados 
(responsável pelos resultados alcançados - diferença entre proveitos e custos); centro de 
proveitos (responsável pelos proveitos alcançados – exemplo do departamento 
comercial); e centro de custos (responsabilizado pelos custos ocorridos – exemplo do 
departamento de produção). De realçar que os indivíduos devem ser responsabilizados 
apenas pelos custos onde exercem controlo (Pereira, 2013).  
 Contudo, existem vantagens e desvantagens por existir uma atividade 
descentralizada. Como vantagens temos o incremento da eficácia técnica em cada 
função e maior facilidade de gestão do pessoal por parte do responsável local. Por outro 
lado, como desvantagens temos a necessidade frequente de reenviar ao nível superior as 
decisões referentes aos problemas que suscitem a intervenção de várias funções da 
organização (Roberto, 1995).  
 O controlo de gestão deverá privilegiar a ação e a tomada de decisão em tempo 
útil. Assim, os balanced scorecards, orçamentos e os diversos planos operacionais 
deverão ser apresentados de forma simples, concreta e orientada para a ação; deverão 
também ser regulares e frequentemente publicados. Atente-se que o seu objetivo 
principal é o futuro e não apenas o passado. Logo, os instrumentos de controlo de gestão 
apresentam um grau de simplicidade, devido aos requisitos de ação e da tomada de 
decisão e a sua perspetiva da quantificação de resultados futuros (Jordan, Neves e 
Rodrigues, 2008). De acordo com Moraes (1994) cit. por Souza, et al (2009), os 
indicadores hospitalares deverão ser monitorizados em conjunto, para que as 
informações sejam contextualizadas no ambiente da organização.  
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 Posto isto, esta atividade atua mais sobre os profissionais do que sobre os 
números, uma vez que os resultados são obtidos pelos gestores descentralizados. Daí, a 
importância do controlo de gestão estimular os gestores e dar-lhes apoio na análise dos 
resultados e preparação de planos. A análise dos indicadores hospitalares é crucial à 
tomada de decisão eficiente do gestor hospitalar. De salientar que para se estimular os 
gestores, pode ser estabelecido um sistema de sanções e recompensas (Jordan, Neves e 
Rodrigues, 2008 e Souza et al, 2009). 
4.1.1. Papéis do Controlo de Gestão 
As ações e decisões devem estar enquadradas num processo rigoroso e 
sistemático que leve os gestores a avaliar os resultados, compará-los com as previsões e 
a identificar as causas dos desvios. Contudo, note-se que qualquer sistema dinâmico 
modifica-se constantemente devido a fatores exógenos e, deste modo, são aceitáveis 
desvios até um certo grau em relação aos objetivos, desde que não sejam postas em 
causa as orientações estratégicas essenciais (Roberto, 1995).  
 A falta de sistemas de controlo de gestão representa uma restrição ao 
crescimento ou até mesmo a destruição da organização. Portanto, para proporcionar um 
crescimento da empresa, é necessário um controlo de gestão eficiente, de modo a 
libertar os gestores de topo dos processos e fornecer-lhes informação adequada 
(Greiner, 1998 e Flamholtz e Randle, 2000, cit. por Loureiro, 2007).  
Nas organizações em geral, é comum o controlo de gestão ser distinguido em 
quatro níveis: estratégico, de gestão, orçamental e operacional (Roberto, 1995).  
Em primeiro lugar, os gestores em geral, independentemente do seu nível 
hierárquico, começam pela fixação de objetivos quantificados a realizar até ao final de 
um período. Para facilitar a análise dos resultados, os objetivos deverão ser 
decompostos em objetivos intermédios. Note-se que para atingi-los, os gestores 
elaboram planos de ação, para os quais são escolhidos os meios mais adequados e de 
acordo com os recursos disponíveis. Assim, a quantificação e a programação no tempo 
de planos de ação e dos resultados estimáveis produzem previsões temporais (Jordan, 
Neves e Rodrigues, 2008).   
 Nas fases seguintes, o processo de controlo de gestão permanece no 
acompanhamento dos resultados e na tomada de decisões reparadoras que permitem 
realizar as alterações necessárias aos planos iniciais, visando a correção da tendência 
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observada, para se atingirem os objetivos iniciais. Atente-se que quanto maior for o 
número de passos intermédios, tanto maior será a eficiência do processo de controlo de 
gestão (Jordan, Neves e Rodrigues, 2008). Contudo, na falta de previsões corretas, 
procura-se avaliar somente a evolução dos resultados em relação a períodos anteriores; 
mas a atividade anterior desenrolou-se num contexto económico-social e político 
provavelmente diferente do atual e, portanto, os resultados atingidos dificilmente 
poderão ser comparáveis. Para além do exposto, os resultados anteriores foram 
alcançados na sequência de decisões que tiveram em conta a política geral anterior, o 
que impede a sua apreciação objetiva e imparcial (Roberto, 1995).  
 A última etapa é definida pela avaliação dos desempenhos dos períodos em cada 
setor, através da comparação dos resultados com os objetivos fixados (Jordan, Neves e 
Rodrigues, 2008). No entanto, para este método de comparação é necessário que os 
objetivos, no caso de uma participação eficaz, tenham sido definidos com os 
responsáveis. Por sua vez, quando existe um erro de julgamento nesta avaliação pode 
acarretar graves consequências para a gestão de topo, hierarquia intermédia e pessoal. 
Desta forma, é crucial saber avaliar o desempenho, escolhendo os critérios de avaliação 
com a máxima prudência. Neste âmbito é necessário haver uma distinção clara entre os 
fatores mensuráveis e os fatores incalculáveis (Roberto, 1995).  
No entanto, em todas as fases do processo de controlo de gestão, há uma 
confusão entre quais são os papéis dos gestores, controladores de gestores e 
controladores de gestão deverão desempenhar.  
 Jordan, Neves e Rodrigues (2008) consideram que deve haver uma preocupação 
por controlar a gestão e não deverá ser atribuída a um serviço central, mas sim, deverá 
ser uma atividade executada por cada gestor descentralizado, uma vez que não há 
ninguém melhor que tenha um conhecimento alargado sobre o seu setor. Porém, este 
auto-controlo não pode ser efetuado isoladamente e independentemente dos outros 
gestores descentralizados da empresa. Por essa razão é necessária uma comunicação 
transversal eficaz entre superiores e subordinados. 
 De salientar que o controlador não controla, mas concebe e implementa os 
instrumentos necessários para que os gestores descentralizados possam: preparar as suas 
previsões mas não define objetivos; apresenta as análises económicas dos projetos de 
aquisição de equipamentos mas não escolhe o projeto; entrega os resultados intermédios 
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e valores dos desvios mas não decide as ações corretivas (Jordan, Neves e Rodrigues, 
2008). Não obstante, a função de controlo de gestão tem como seu antecedente o 
planeamento estratégico (que define os objetivos da organização e estratégias), portanto, 
é necessário que quem faz controlo de gestão perceba intrinsecamente estes aspetos 
(Loureiro, 2007).   
Na verdade, o controlo de gestão é visto com rigor e disciplina e, por isso torna-
se importante ter um bom marketing interno. O controlo de gestão não pode ser visto 
numa perspetiva de restrita fiscalização, mas sim no sentido de não perder o controlo, 
incentivando uma gestão participativa. É importante salientar que existem três níveis 
hierárquicos: Direção Geral, Hierarquia Intermédia e Responsáveis Operacionais 
(Loureiro, 2007; Jordan, Neves e Rodrigues, 2008). 
A Direção Geral é responsável pelos objetivos e resultados globais. Por sua vez, 
os Responsáveis Operacionais são numerosos e encontram-se num setor específico, 
tendo estes, a responsabilidade de efetuar os objetivos e resultados do seu setor. Por 
outro lado, temos a Hierarquia Intermédia que é mais difícil de definir. Esta é 
representada pelos diretores de área que pertençam à mesma área económica e 
estratégica. Note-se que numa empresa de pequena ou média dimensão dificilmente se 
encontram gestores que pertençam à Hierarquia Intermédia. Em suma, todos os gestores 
destas categorias hierárquicas estão envolvidos no processo de controlo de gestão, mas 
cada um tem as suas necessidades específicas. De modo a satisfazer as necessidades 
específicas de cada um, o controlo de gestão pode utilizar diferentes instrumentos 
(Jordan, Neves e Rodrigues, 2008).  
4.1.2. Instrumentos do Controlo de Gestão 
Como foi mencionado anteriormente, os sistemas de controlo de gestão devem 
ser reconhecidos como fatores de desenvolvimento da empresa que afetam o 
comportamento dos gestores e que os orientam para os mesmos objetivos estratégicos 
da instituição. Note-se que um sistema de controlo de gestão adequado é um meio para 
a instituição ser eficiente e eficaz. Para se atingir um desempenho eficiente nas 
organizações hospitalares é fundamental haver controlo de custos e análise de 
indicadores de desempenho; sendo que é considerado que não é possível realizar uma 
avaliação do desempenho adequada sem se ter informações sobre os custos (Jordan, 
Neves e Rodrigues, 2008 e Souza et al, 2009). 
 39 
 
Jordan, Neves e Rodrigues (2008) identificam três tipos de instrumentos que 
orientam situações diferentes: a ação, o comportamento e o diálogo. De realçar que os 
sistemas de controlo de gestão, implementados numa empresa, que controlam apenas os 
aspetos financeiros, excluindo os indicadores de desempenho não-financeiro, 
representam um ponto fraco da organização (Loureiro, 2007).  
Iniciaremos com os instrumentos que orientam a ação, estes que são constituídos 
pelo plano operacional, pelo orçamento, pelo controlo orçamental e pelo balanced 
scorecard.  
O plano operacional é caracterizado pela estratégia a médio prazo, onde são 
identificadas todas atividades da empresa - as antigas e as novas. Este plano pode 
envolver os gestores de todos os níveis hierárquicos e visa a concretização viável do 
plano estratégico através de soluções executáveis (Jordan, Neves e Rodrigues, 2008).  
A fase de orçamentação está integrada no plano operacional. Esta inicia-se pela 
fixação de objetivos, de resultados a curto prazo e, pela elaboração de planos de ação 
em todos os setores da empresa para o ano seguinte. Note-se que o subproduto deste 
processo é a valorização financeira desse conjunto previsional que, dessa forma, será 
uma referência para o controlo orçamental (Jordan, Neves e Rodrigues, 2008). 
Para além dos dois instrumentos de ação previsionais acima referidos, existem 
instrumentos de acompanhamento de resultados: controlo orçamental e balanced 
scorecard. O controlo orçamental caracteriza-se por comparar os resultados com as 
previsões inicialmente elaboradas, de modo a detetar e analisar desvios, com o objetivo 
de definir a essência e a intensidade das ações corretivas necessárias. No entanto, este 
tem algumas fragilidades que estabelecem défices de credibilidade e de eficácia. Por tal, 
existe o balanced scorecard, que é um instrumento que permite acompanhar os 
resultados de forma eficiente e eficaz. As características principais deste último 
instrumento são: rapidez, diversidade de indicadores, poder de síntese e adaptação ao 
utilizador. Dadas estas características, pode também ser considerado um instrumento de 
diálogo e de orientação do comportamento (Jordan, Neves e Rodrigues, 2008). Uma vez 
que o controlo orçamental é o instrumento utilizado no HML, este será abordado com 
maior pormenor posteriormente. 
Note-se que para haver a definição de objetivos estratégicos e acompanhar a sua 
evolução, necessita-se de medidas ou indicadores que estabeleçam a relação entre as 
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medidas de desempenho e os objetivos da empresa. Desta forma, os objetivos deverão 
incluir todos os aspetos relevantes, permitir comparação sob várias condições 
operacionais, ser mensuráveis e consistentes com os objetivos da organização 
(Beaumon, 1999 e Maskell, 1991, cit. por Loureiro, 2007). 
Merchant (1998) cit. por Pereira (2013) refere que existem três formas de 
controlo de ações: restrição de ações, revisão dos planos de ação e responsabilização 
pelas ações executadas.  
A restrição de ações é um reflexo negativo de controlo, dado que impede os 
profissionais de executar certo tipo de ações. Temos como exemplo as restrições físicas 
(por exemplo: palavras-chave numa rede de computadores que impedem o acesso à 
informação) e as restrições administrativas (por exemplo: responsável de departamento 
que está restrito a autorizar despesas até um limite).  
A revisão dos planos de ação, como o nome indica, envolve a análise e possível 
revisão destes. E, por último, a responsabilização pelas ações executadas envolve 
diferentes fases: definição de ações (não) aceitáveis; divulgação dessas ações aos 
funcionários; observar as ações executadas e recompensar/punir em função dos desvios.  
Por sua vez, os instrumentos que orientam o comportamento, surgem devido às 
necessidades encontradas pela existência de diversos gestores descentralizados. Estes 
visam o enquadramento das ações destes gestores e satisfação dos objetivos globais da 
instituição. De modo a se garantir o alinhamento do comportamento dos gestores com 
os objetivos da empresa, existem três instrumentos que podem ser utilizados: 
organização em centros de responsabilidade, avaliação do desempenho através de 
critérios adaptados às características dos centros de responsabilidade e a implementação 
de sistemas de preços de transferência interna. Por tudo isto, a organização em centros 
de responsabilidade permite que cada gestor descentralizado saiba qual a sua missão, os 
objetivos a serem atingidos e os meios disponíveis. Por sua vez, os critérios de 
desempenho são distintos, tendo em conta o centro de responsabilidade (Jordan, Neves 
e Rodrigues, 2008).  
 Por último, os instrumentos de diálogo são poucos e simples: salas de reunião, 
datas de reunião e relatórios de reunião. No entanto, surgem algumas complicações 
visto que muitas vezes não está presente uma comunicação eficiente nas organizações 
(Jordan, Neves e Rodrigues, 2008).  
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 A existência de diferentes profissionais que integram a dinâmica do ambiente 
hospitalar torna complexo o processo de gestão e controlo de atividades que aqui se 
estabelecem. Castelar, Mordelet e Grabois (2003) cit. por Souza et al  
(2009) consideram que “a combinação ótima dos recursos humanos, tecnológicos e 
financeiros deve ser um dos objetivos da organização, a fim a de possibilitar o alcance 
de uma gestão eficiente e a prestação de serviços de qualidade” (p.18).  
 Pereira (2013) refere que existem três tipos de controlo de gestão: controlo de 
ações, controlo pessoal e cultural e controlo de resultados.  
 O controlo de ações, como já foi referido anteriormente, compreende as 
restrições físicas e administrativas. Portanto, irei abordar, de seguida, o controlo pessoal 
e cultural numa organização. 
 O controlo do pessoal tem o intuito de garantir que os profissionais detêm as 
capacidades necessárias para desempenhar com eficácia as suas funções. Para tal, 
existem três métodos diferentes para o garantir: seleção e recrutamento de pessoal; 
formação do pessoal; e, desenho dos postos de trabalho (garantir que as funções não são 
demasiado complexas e que estão bem definidas, de modo a aumentar a probabilidade 
de serem bem executadas).  
 Por sua vez, o controlo cultural representa um conjunto de valores, normas e 
crenças que são partilhados pelos indivíduos de uma organização e que auxiliam a 
supervisionar o seu comportamento. Importa referir os diferentes métodos que podem 
ser empregados para reforçar o controlo cultural: códigos de conduta (orientam o 
funcionamento da organização); recompensas individuais baseadas no desempenho 
coletivo dos grupos (encorajam à co-monitorização entre funcionários); e, transferências 
internas (transferir gestores de umas divisões para as outras para desenvolver o 
sentimento de pertença à organização).   
 Por último, temos o controlo de resultados que representa uma função 
preventiva, dado que induz os funcionários a preocuparem-se com as consequências das 
suas ações, refletindo um mecanismo de controlo indireto. Note-se que, também, 
representa uma função detetiva porque a medição dos resultados permite avaliar o 
desempenho da organização nas diversas áreas e, deste modo, identificar problemas na 
implementação da estratégia ou na própria estratégia.  
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 A aplicação do controlo de resultados é eficaz quando se verificam duas 
condições: conhecimento claro dos resultados desejáveis e capacidade de influenciar os 
resultados.  
 Por sua vez, Pereira (2013) refere que o controlo de resultados envolve as 
seguintes fases: 
 Definir indicadores de performance para determinar se os objetivos da 
organização estão a ser alcançados: 
o Utilizam indicadores financeiros (por exemplo: resultado 
líquidos, retorno dos capitais próprios) e não financeiros (por 
exemplo: qualidade do produto, quota de mercado, grau de 
satisfação dos clientes) para medir a performance.  
 Definir metas para os vários indicadores; 
 Medir performance alcançada; 
 Recompensar/punir de acordo com a performance. 
 Por fim, Silva (2005) cit. por Souza et al (2009) refere que a avaliação do 
desempenho é considerada uma das principais preocupações no setor da saúde. Deste 
modo, a análise de resultados e a utilização da prática de benchmarking são ferramentas 
que podem ser utilizadas para se avaliar a gestão hospitalar. Pereira (2013) refere que a 
“técnica do benchmarking consiste em basear a fixação de metas nas práticas adotadas 
pelas empresas melhor sucedidas” (p. 98). 
Seguidamente irá ser abordada a contabilidade analítica, uma vez que é parte 
integrante do controlo de gestão e é utilizada no HML.  
4.2. Contabilidade Analítica 
A necessidade de gerir eficiente e eficazmente os recursos disponíveis levou à 
criação de um sistema de contabilidade analítica nas entidades privadas e públicas. Este 
visa facultar aos gestores a informação necessária e suficiente para a tomada de decisões 
relativamente ao planeamento e execução de funções de controlo, possibilitando a 
previsão das respetivas consequências económicas. Na administração pública, os 
componentes do património são registados e analisados, através da contabilidade 
analítica, para fins de gestão (Carvalho, Costa e Macedo, 2008). 
Assim sendo, o sistema de contabilidade analítica pretende justificar o valor das 
taxas e preços, facilitar a elaboração do orçamento, medir a eficiência, eficácia, 
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subactividade e sobre-atividade, apoiar a tomada à decisão dos responsáveis, facilitar 
informação a entidades financiadoras de produtos, serviços ou atividades, comparar 
custos de produtos ou serviços similares entre entidades, comparar custos de produtos 
ou serviços similares entre diferentes exercícios económicos e comparar custos reais 
com custos previsionais (Carvalho, Costa e Macedo, 2008). 
Os custos são subdivididos em custos diretos e indiretos. Para o apuramento dos 
custos das várias linhas de produção da atividade assistencial do hospital, recorre-se ao 
método das secções homogéneas, o qual se realiza em quatro níveis:  
 No primeiro nível há a imputação dos custos diretos pelas secções 
auxiliares e principais; 
 No segundo nível há a distribuição dos custos totais das secções 
administrativas pelas secções auxiliares e principais; 
 No terceiro nível há a distribuição dos custos totais das secções auxiliares 
de apoio geral às secções beneficiárias da sua atividade; 
 No quarto nível há a distribuição dos custos totais das secções auxiliares 
de apoio clínico às secções principiais beneficiárias da sua atividade.  
Os custos referidos no segundo, terceiro e quarto nível correspondem aos custos 
indiretos. Os custos diretos são imputados diretamente às secções que requisitaram os 
bens e serviços para consumo. No que diz respeito à distribuição dos custos indiretos 
(custos das secções auxiliares e administrativas) pelas diversas secções principais 
utiliza-se o método da distribuição recíproca (Carvalho, Costa e Macedo, 2008).   
De seguida, serão apresentados esquemas sobre o apuramento de custos, 
divididos por níveis, para melhor entendimento: 
 
 
Esquema 1 - 1ª Nível de Apuramento de Custos 
Secções 
Principais
Custos 
diretos
Apoio Clínico
Custos 
diretos
Apoio Geral
Custos 
diretos
Secções 
Administrativas
Custos 
diretos
Não Imputáveis
Custos 
diretos
Secções Auxiliares 
1º Nível 
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Esquema 2 - 2ª Nível de Apuramento de Custos 
 
 
 
Esquema 3 - 3ª Nível de Apuramento de Custos 
 
 
Secções 
Principais
Custos 
diretos
Custos 
indiretos
Apoio Clínico
Custos 
diretos
Custos 
indiretos
Apoio Geral
Custos 
diretos
Custos 
indiretos
Secções 
Administrativas
Custos 
diretos
Custos 
indiretos
Custos 
totais
Não Imputáveis
Custos 
diretos
Custos 
indiretos
Secções 
Principais
Custos 
diretos
Custos 
indiretos
Apoio Clínico
Custos 
diretos
Custos 
indiretos
Apoio Geral
Custos 
diretos
Custos 
indiretos
Custos 
Totais
Secções 
Administrativas
Custos 
diretos
Custos 
indiretos
Custos 
totais
Não Imputáveis
Custos 
diretos
Custos 
indiretos
Secções Auxiliares 
2º Nível 
Secções Auxiliares 
3º Nível 
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Esquema 4 - 4ª Nível de Apuramento de Custos 
Torna-se importante explicitar em que consistem as secções principais, 
auxiliares, administrativas e não imputáveis. As secções principais contribuem para a 
atividade principal do hospital (por exemplo: internamento ou hospital de dia). Por sua 
vez, as secções auxiliares consistem nas secções auxiliares de apoio clínico e de apoio 
geral. As secções administrativas correspondem a atividades de administração, 
contabilidade, aprovisionamento, entre outras. Por fim, as secções não imputáveis 
referem-se aos custos não imputáveis às atividades das outras secções (IGIF, 2007). 
Para melhor se entender a divisão em secções homogéneas, apresentarei de seguida o 
seguinte esquema:  
 
Secções 
Principais
Custos 
diretos
Custos 
indiretos
Apoio Clínico
Custos 
diretos
Custos 
indiretos
Custos 
Totais
Apoio Geral
Custos 
diretos
Custos 
indiretos
Custos 
Totais
Secções 
Administrativas
Custos 
diretos
Custos 
indiretos
Custos 
totais
Não Imputáveis
Custos 
diretos
Custos 
indiretos
Secções Principais
Serviços Clínicos 
Internamento
Serviços Clínicos 
Ambulatório
Secções Auxiliares 
4º Nível 
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Esquema 5 - Divisão em Secções Homogéneas 
 
Existem alguns aspetos que se devem ter em consideração no método de 
apuramento de custos diretos, sendo estes: os bens e serviços consumidos devem ser 
registados corretamente no seu centro de custo; a repartição das despesas com pessoal 
pelas secções homogéneas é efetuada por duas formas (para os profissionais que se 
encontram apenas num único setor, estes devem ser afetos a um único centro de custos; 
para os profissionais que prestam serviços em mais do que um setor, a distribuição da 
carga horária pelos diferentes centros de custos, deverá ser repartida pelos diversos 
centros de custo de acordo com a atividade desenvolvida); os subcontratos deverão ser 
imputados pelos serviços financeiros, às secções principais e auxiliares de apoio clínico 
Secções Auxiliares: 
Apoio Clínico
MCDT's
Anestesiologia
Outros Serviços de 
Apoio Clínico
Secções Auxiliares: 
Apoio Geral
Serviço de Instações e 
Equipamentos
Serviços Hoteleiros
Secções 
Administrativos
Adminstração e 
Direção
Serviços Técnicos e 
Administrativos
Não Imputáveis
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de acordo com as prescrições efetuadas em cada uma destas secções; a afetação dos 
restantes custos (fornecimentos e serviços e outros custos e perdas operacionais) deverá 
ser feita pelos serviços financeiros, à medida que as faturas são contabilizadas nas 
contas da contabilidade geral; as amortizações deverão ser imputadas de acordo com as 
taxas de amortização previstas na legislação em vigor (IGIF, 2007).  
Após o apuramento dos custos diretos, procede-se à distribuição dos custos 
indiretos pelas secções principais utilizadoras desses recursos. De salientar que o 
objetivo final da contabilidade analítica é conseguir imputar todos os custos da 
instituição hospitalar às diversas secções principais. Deste modo, esta distribuição pode 
ser realizada por três diferentes métodos: de distribuição direta, de distribuição 
sequencial e de distribuição recíproca (IGIF, 2007). 
O método de distribuição direta é o mais simples e fácil de aplicar. Contudo, é 
aquele que apresenta menor precisão e fiabilidade na sua capacidade de refletir a 
utilização dos recursos das secções auxiliares e administrativas pelos diversos serviços 
do hospital. Portanto, neste método os custos das atividades auxiliares e administrativas 
são distribuídos diretamente para as secções principais, desconsiderando os serviços 
prestados entre as secções auxiliares a administrativas (IGIF, 2007).  
Por sua vez, o método de distribuição sequencial já tem em conta a distribuição 
dos custos das secções auxiliares e administrativas que têm entre elas, antes de proceder 
à distribuição destes custos pelas secções principais. No entanto, apenas apresenta uma 
distribuição pré-determinada (IGIF, 2007).  
Por último, o método de distribuição recíproca é aquele que reproduz fielmente 
todas as relações de prestação de serviços prestados na entidade hospitalar, em que as 
prestações recíprocas são consideradas na distribuição dos custos (IGIF, 2007). Este é o 
método utilizado no HML.  
O apuramento dos custos totais de cada secção homogénea é realizado pelo 
somatório dos custos diretos e indiretos dessa secção (Carvalho, Costa e Macedo, 2008). 
Por sua vez, os custos unitários de uma secção homogénea resulta da divisão entre o 
custo total dessa secção e a produção da mesma, podendo estes serem diretos ou 
indiretos (IGIF, 2007).  
Nas entidades hospitalares podem ser apresentados dois mapas segundo a 
contabilidade analítica: um para os custos e outro para os proveitos das secções 
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homogéneas respetivas (Carvalho, Costa e Macedo, 2008). Os proveitos adquiridos 
pelos hospitais são as receitas próprias, as transferências e subsídios correntes obtidos e 
outras receitas (IGIF, 2007). No entanto, no HML apenas se realiza o mapa para os 
custos.  
No mapa de custos contém informação sobre a natureza dos custos de cada 
secção, o custo unitário, percentagem de cada custo face ao custo total, designação da 
unidade, informação estatística sobre a unidade, custo unitário total e direto da unidade. 
(Carvalho, Costa e Macedo, 2008).  
Os centros de custos/proveitos são unidades da estrutura organizacional, criadas 
para efeitos de imputação dos custos/proveitos diretos e distribuição dos custos indiretos 
(IGIF, 2007).   
De seguida irá ser abordado o contrato-programa hospitalar, visto que a sua 
monitorização é uma das principais funções do controlo de gestão.  
4.3. Contrato-Programa Hospitalar  
No HML, a função fundamental do controlo de gestão consiste em monitorizar o 
cumprimento do contrato-programa em todas as vertentes contratualizadas: desempenho 
económico-financeiro, assistencial e em termos de objetivos de qualidade. Posto isto, 
torna-se importante explicitar em que se baseia o contrato-programa relativo ao HML. 
Importa referir que o último contrato-programa homologado e contratualizado para este 
hospital foi realizado em 2012.  
O contrato-programa hospitalar visa “a definição dos objetivos do plano de 
atividades do HML, a partir da sua transformação em EPE (…), para aquele período o 
financiamento do Hospital (…) e, a produção contratada tem por base as necessidades 
da população da área de influência do Hospital”. Este molda-se por “princípios de 
gestão criteriosa, garantia de critérios, qualidade na prestação de cuidados de saúde e 
cumprimento de metas a alcançar de acordo com os recursos disponíveis”, tendo em 
conta o equilíbrio dos níveis de eficiência e os custos dos atos e serviços efetivamente 
prestados (ARS, IP e ACSS, IP, 2009, p. 1-2). 
Segundo a metodologia do contrato-programa em 2013, entrou em vigor nesse 
ano, o contrato-programa/plano estratégico 2013-2015, o qual representa uma evolução 
do contrato-programa em vigor desde 2007. Este contrato-programa é marcado pelo 
reforço do peso das medidas de qualidade e acesso, evolução das modalidades de 
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pagamento em função do cidadão e responsabilização das entidades hospitalares pelos 
encargos gerados (ACSS, IP, 2012). Para além do referido, ainda não está posto em 
prática este contrato trianual, uma vez que em 2013 já tinha sido contratualizado, apesar 
de ainda não homologado pela tutela, o contrato-programa para esse mesmo ano.     
O contrato-programa estabelece princípios orientadores do processo contratual, 
no que diz respeito a atividades, objetivos e resultados a alcançar num determinado ano, 
a desenvolver pelas ARS e respetivos hospitais (EPE e SPA) e Unidades Locais de 
Saúde. Devido à atual conjuntura económica, este contrato visa a manutenção dos 
esforços de contenção da despesa pública e a um elevar do rigor e responsabilização na 
gestão do bem público. Assim, na procura da sustentabilidade económico-financeira do 
SNS, haverá, em 2014, uma diminuição do financiamento previsto para as EPE’s, face 
ao ano anterior, o que culminará na alteração da afetação de recursos às instituições do 
SNS. No entanto, estas instituições deverão continuar a responder às necessidades de 
cuidados de saúde, mantendo elevados níveis de qualidade, de acesso e eficiência 
(ACSS, IP, 2013). 
O Orçamento de Estado para 2014 exige a tomada de medidas sobre os 
principais componentes da estrutura de custos hospitalares, ou seja, sobre os custos com 
medicamentos, MCDT’s e ao nível dos recursos humanos. Salienta, ainda, a 
necessidade de serem implementadas medidas que contribuam para a reafectação 
eficiente de recursos e para o controlo restrito dos orçamentos (ACSS, IP, 2013). 
De acordo com a metodologia do contrato-programa 2014, ao longo do presente 
ano, estarão a ser executados os Planos Estratégicos negociados com as instituições 
hospitalares para o triénio 2013-2015, cumprindo, assim, uma das oito iniciativas 
estratégicas previstas no Relatório Final realizado pelo Grupo Técnico para a Reforma 
Hospitalar, denominada “uma política de financiamento sustentável”. Esta estratégia 
engloba a definição de objetivos estratégicos, as principais linhas de ação, os planos de 
investimento e projeções económico-financeiras para o período, bem como a 
explanação dos ganhos em eficiência e de produtividade que permitam garantir a 
sustentabilidade a médio prazo de cada unidade hospitalar (ACSS, IP, 2013).  
As entidades hospitalares deverão apresentar os documentos previsionais, 
consistentes entre si, com uma trajetória de sustentabilidade económico-financeira e de 
melhoria da eficiência, que são parte integrante do plano estratégico e se unificam no 
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contrato-programa: balanço previsional, demonstração de resultados previsional, mapa 
de pessoal e quadro de impacto das medidas, onde deverão ser apresentados os valores 
de 2012 a 2015, com a exceção do último item (ACSS, IP, 2013).  
Portanto, o tradicional processo de contratualização hospitalar passaria a estar 
integrado neste plano estratégico trianual, permitindo um melhor alinhamento 
estratégico dos vários níveis da administração e o aperfeiçoamento dos mecanismos de 
controlo de gestão (ACSS, IP, 2013).  
O processo de contratualização de 2014 manterá as principais alterações 
introduzidas em 2013, no HML, nomeadamente: 
 Os proveitos provenientes dos contratos-programa não podem ser 
superiores ao valor estabelecido no contrato; 
 Promoção de incentivos institucionais à melhoria da qualidade e da 
eficiência, através da valorização de incentivos em 5% e atualizações dos 
indicadores associados;  
 Adoção de preço base único para atividade agrupada em GDH e cálculo 
do ICM de acordo com a produção de internamento relativa ao ano 
completo mais recente; 
 Reagrupamento de hospitais para a linha de atividade de consulta externa 
e majoração das consultas referenciadas através do sistema de 
informação de suporte ao programa de acesso Consulta a Tempo e Horas 
(CTH); 
 Aplicação de sistema de penalizações associadas ao incumprimento de 
determinadas tarefas assistenciais e de reporte atempado; 
 Flexibilização da negociação dos preços ao nível das ARS para as linhas 
de atividade definidas. 
De salientar, que no ano corrente, haverá uma alteração no processo de 
contratualização e no pagamento que é efetuado às instituições, nomeadamente no 
financiamento dos programas verticais, que até então eram financiados pela ACSS, IP 
(ACSS, IP, 2013). Por outras palavras, o pagamento às Ordens Religiosas passa a ser 
assegurado pelos Serviços Locais de Saúde Mental da área de influência de cada 
hospital, assumindo as instituições hospitalares o pagamento destes cuidados de saúde. 
A referenciação de novos doentes para institucionalização é, exclusivamente, realizada 
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pelo Serviço Local de Saúde Mental. O HML ainda não sabe como esta situação se irá 
desenvolver. De realçar que o contrato-programa negociado para 2014 ainda não foi 
contratualizado.  
Importa referir que os programas verticais não constam na produção assistencial 
porque existia um acordo entre a ACSS, IP e as ordens religiosas, onde o HML 
funcionava apenas como um intermediário, ou seja, as misericórdias faturam ao hospital 
e o HML fatura à ACSS, IP. Portanto, o resultado é nulo. Contudo, como se encontra na 
metodologia do contrato-programa 2014 que estes cuidados passarão a ser um encargo 
do HML, estes passarão a encontrar-se na produção assistencial. 
O ano de 2014 ficará, também, marcado pelo desenvolvimento de um microsite 
sobre a “Monitorização do Serviço Nacional de Saúde”, que divulgará informações 
sobre o acesso, eficiência, efetividade, produção e satisfação, aos cidadãos em geral, 
utentes do SNS, profissionais de saúde, decisores políticos e académicos. Para além de 
se continuar a alargar o número e abrangência dos indicadores de benchmarking 
hospitalar, passará a estar disponível uma área de acesso reservado aos hospitais que 
permitirá obter informações mais detalhadas, nomeadamente os indicadores que são 
habitualmente analisados pela Organização para a Cooperação e Desenvolvimento 
Económico (OCDE). Desta forma, este microsite, coloca maior importância na 
qualidade do reporte mensal de dados pelas instituições do SNS, constituindo uma 
ferramenta essencial na gestão de cada instituição e da rede hospitalar como um todo 
(ACSS, IP, 2013). Este microsite encontra-se no site da ACSS,IP. 
Devido às fortes restrições económicas do país, o exercício de previsão 
orçamental para 2014 centra-se na contenção e racionalização de custos, procurando 
atingir uma maior eficiência, efetividade e sustentabilidade económico-financeira das 
instituições, com o objetivo último de atingir um Earnings Before Interests, Taxes, 
Depreciation and Amortization (EBITDA) positivo em 2015, anulando totalmente a 
acumulação de novos pagamentos em atraso. Desta forma, as entidades hospitalares 
devem apresentar uma Demostração de Resultados Previsional equilibrada (EBITDA 
positivo ou nulo), acompanhada pelo Balanço Previsional e Demonstração Previsional 
de Fluxos de Caixa (ACSS, IP, 2013). Importa salientar, que o HML apresenta um 
EBITDA positivo desde 2011. 
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Nos hospitais em que se verificou um desempenho económico deficitário em 
2013, as reduções a efetuar nos custos operacionais têm de cumprir as orientações 
emitidas, no sentido de alcançar um EBITDA tendencialmente nulo. Por sua vez, a 
redução dos custos com pessoal será obtida através da promoção da mobilidade dos 
profissionais de saúde e de medidas adicionais de reorganização ou reafectação de 
profissionais e serviços, de modo a diminuir a despesa com suplementos remuneratórios 
em geral (ACSS, IP, 2013).  
A verba de convergência configura um apoio financeiro extraordinário, limitado 
ao mínimo espaço de tempo necessário à adequação da estrutura de custos aos preços 
praticados e ao volume de produção contratada. A sua atribuição está dependente de um 
pedido do Conselho de Administração da instituição à respetiva ARS, acompanhado de 
um plano de ajustamento viável, operacionalizando o estabelecido no plano estratégico 
trianual (ACSS, IP, 2013). O HML nunca recebeu verba de convergência até ao 
momento. O valor que surge na verba de convergência, no Relatório e Contas 2013, 
corresponde aos incentivos institucionais. Contudo, a verba de convergência é atribuída 
aos casos onde os hospitais estão a ser ineficientes, portanto, é uma barreira que impede 
a procura pela eficiência.  
As principais linhas de atividade assistencial a contratar para o presente ano, no 
HML, são: internamento de doentes agudos e crónicos, e no ambulatório médico, 
consultas externas, sessões de hospital de dia, serviço domiciliário e programa de 
tratamento de doentes mentais crónicos institucionalizados. Como foi referido 
anteriormente, a atividade assistencial do SNS engloba a atividade realizada aos utentes 
do SNS, incluindo os beneficiários dos subsistemas da ADSE, SAD da PSP e da GNR e 
ADM das Forças Armadas (ACSS, IP, 2013). 
A atividade de internamento de doentes agudos é classificada em GDH, através 
do agrupador versão AP27 e, o ICM foi atualizado à atividade realizada no ano de 2012. 
Desta forma, a utilização de um único preço base permite garantir que, 
independentemente do prestador de cuidados, é aplicado ao mesmo tratamento um 
preço idêntico, aumentando a racionalidade do sistema de saúde, o benchmarking e um 
maior incentivo à eficiência das organizações (ACSS, IP, 2013).  
A atividade realizada em consulta externa tem diferentes complexidades de 
serviços dependendo da instituição. Assim, com o objetivo de aproximar o preço 
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praticado aos diferentes custos incorridos por cada uma das instituições, dada a sua 
heterogeneidade de serviços, as entidades hospitalares são agrupadas em seis grupos de 
financiamento. É ainda, considerado um grupo de financiamento extraordinário para os 
hospitais psiquiátricos, como o caso do HML. Em 2014, introduz-se uma regra que 
associa o pagamento das consultas, de acordo com um Índice de Consultas 
Subsequentes, o qual representa um promotor de eficiência e um indutor da 
implementação de práticas clínicas compatíveis com o acompanhamento dos doentes no 
nível de cuidados mais adequados (ACSS, IP, 2013). 
Após a implementação há mais de cinco anos do programa de acesso à CTH, 
constatou-se a necessidade de promover, pela via do financiamento, a redução dos 
tempos para a consulta da especialidade hospitalar. Deste modo, as primeiras consultas 
referenciadas pelo sistema de informação de suporte ao CTH mantêm o seu preço 
majorado em 10%. Por outro lado, as consultadas de psiquiatria realizadas na 
comunidade continuam a ser majoradas em 10% independentemente de serem primeiras 
consultas ou subsequentes (ACSS, IP, 2013). 
Quanto às sessões do hospital de dia, estas são financiadas ao preço base, sendo 
praticados preços específicos para a sessão de hospital de dia de psiquiatria. 
Relativamente, ao serviço domiciliário devem ser considerados prioritariamente os 
cuidados a doentes da área da saúde mental (ACSS, IP, 2013).  
A flexibilidade regional é um mecanismo que confere às ARS a possibilidade de 
modificarem os preços (até – ou + 3%) praticados de acordo com a realidade dos seus 
hospitais, permitindo o ajustamento face a eventuais características que os preços ou 
grupos de financiamento não estejam a considerar. Desta forma, as ARS têm a 
possibilidade de variar os preços das linhas de produção de alguns hospitais para os 
compensar de custos extras que estes tenham de incorrer para dar resposta a solicitações 
das ARS e, também, permite a correção dos preços quando o nível de serviços do 
hospital é inferior ao padrão.  
Para além do referido, sublinha-se o financiamento autónomo na formação dos 
médicos internos do primeiro e segundo ano do internado médico e nos medicamentos 
de cedência hospitalar obrigatória em ambulatório, com enquadramento legal, da 
responsabilidade financeira das instituições (ACSS, IP, 2013). Note-se que o HML só 
recebe médicos internos a partir do segundo ano do internato médico.  
 54 
 
Os hospitais não podem originar proveitos superiores ao valor estabelecido no 
contrato-programa. Contudo, há a possibilidade da transferência de financiamento entre 
linhas de produção, o que permite aumentar a flexibilidade da gestão do contrato-
programa e adaptar a resposta hospitalar a eventuais alterações da procura inicialmente 
prevista, assegurando-se assim a resposta às necessidades de saúde dos cidadãos 
(ACSS, IP, 2013).  
Caso o volume da produção realizada seja superior ao volume contratado, cada 
unidade produzida acima desse volume, até ao limite máximo de 10%, será valorizada 
da seguinte forma:  
 10% do preço contratado para o internamento de GDH médicos; 
 15% do preço contratado para a consulta e serviço domiciliário; 
 10% do preço contratado para a urgência; 
 15% do preço contratado para hospital de dia, GDH médico de 
ambulatório. 
A contratualização das metas de desempenho e de eficiência económico-
financeira tem inerente o aumento dos níveis de exigência e de responsabilização dos 
prestadores. No presente ano, o peso dos incentivos é fixado em 5% da verba 
contratualizada para o respetivo hospital. Esta prática tem por base a avaliação da 
performance total, permitindo avaliar cada instituição através de um IDG. Importa ainda 
referir que os incentivos institucionais são atribuídos pela ARS (ACSS, IP, 2013 e ARS 
Norte, IP, 2012). 
A prescrição de medicamentos em ambiente hospitalar e cedidos em farmácia de 
oficina (correspondem às situações onde os medicamentos estão apenas disponíveis nas 
farmácias hospitalares) representa cerca de 17% da despesa do SNS. Até ao momento, 
ao contrário do verificado para os cuidados de saúde primários, não existem 
mecanismos para uma monitorização e controlo da prescrição realizada no hospital, 
motivo pelo qual, em 2014, mantêm-se os incentivos aos hospitais: penalização se 
variação acima da média nacional ou incentivos se variação abaixo da média nacional 
(ACSS, IP, 2013). No entanto, embora a medicação para os doentes psicóticos e 
esquizofrénicos não tenha custos para estes quando comprada nas farmácias de 
atendimento ao público, o HML prefere dar a medicação a estes doentes, como meio de 
acompanhamento e garantia das condições da medicação. Essa medicação é em forma 
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injetável e necessita de condições de acondicionamento específicas e esses doentes 
podem não ter o cuidado de tomar essas precauções; e, o facto de depender de si 
próprios a toma da medicação, pode ser um motivo para não o fazerem. Por estas 
razões, o HML tomou a decisão de dar essa medicação a estes doentes no hospital 
mediante marcação porque assim não há a possibilidade de a medicação não estar em 
condições e são assim melhor acompanhados. Acredita-se que desta forma se evita o 
reinternamento destes doentes, apesar de não haver nenhum estudo que comprove tal.  
Para prevenir a ocorrência sistemática de situações de incumprimento por parte 
das instituições, será mantido em 2014 um sistema de penalizações com consequências 
no valor do financiamento a aplicar às entidades. As penalizações aplicam-se nas 
situações de incumprimento dos prazos de reporte de informação de produção, 
económico-financeira, incumprimento dos prazos definidos para a faturação do 
contrato-programa, incumprimento no âmbito do funcionamento do Programa CTH e 
resultados insatisfatórios apurados no âmbito das auditorias realizadas às instituições. 
Contudo, o montante global das penalizações não poderá exceder 1% do valor global do 
contrato-programa (ACSS, IP, 2013).   
A remuneração pela produção contratada em 2012 tinha como valor máximo 
cerca de 15 milhões de euros, em função da valorização dos atos e serviços 
efetivamente prestados. De salientar, que não haveria pagamento se o volume de 
produção for inferior a 50% do volume contratado, por linha de produção (ARS Norte, 
IP, 2012). 
Como foi referido anteriormente, o HML recebe adiantamentos mensais 
correspondentes à produção contratualizada para o respetivo ano, que será objeto de 
acerto de contas na faturação emitida pelo hospital e conferida pela ACSS, IP. 
Relativamente aos acertos no adiantamento por dívidas entre instituições SNS, pode ser 
deduzida a totalidade ou parte dos valores devidos a instituições e serviços integrados 
ao SNS, que já estejam vencidas há mais de seis meses, no valor do adiantamento 
mensal. Por outro lado, a ACSS, IP adiciona ao adiantamento o valor correspondente à 
faturação entre instituições se serviços integrados no SNS que já esteja vencida há mais 
de seis meses e que tenha sido deduzido aos devedores (ARS Norte, IP, 2012). 
De seguida será realizada uma abordagem sobre a importância e significado do 
orçamento numa organização e sequentemente será aprofundada a sua elaboração. 
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4.4. Orçamento 
O orçamento é a tradução quantificada da atividade prevista para um 
determinado período, consubstanciada no plano de atividades e no contrato-programa. 
O orçamento fixa os objetivos a atingir pelo hospital, expresso em unidades físicas, 
devidamente valorizados e a sua distribuição. Deste modo, a execução do orçamento 
deverá ser acompanhada periodicamente pela entidade hospitalar (ACSS, IP, 2007). 
Note-se que não se deve confundir as finalidades do orçamento e da apuração de custos. 
Enquanto a principal função da apuração de custos é determinar os custos da produção 
realizada ou estabelecer custos-padrão por linha de produção, baseado em custos 
históricos; o orçamento é baseado em previsões e o seu controlo apura 
responsabilidades. Estas duas modalidades são um conjunto essencial para a tomada de 
decisão da gestão de topo, pois os orçamentos fornecem as metas e os custos fornecem 
as bases para as comparações e consequente análise (Vaena e Huetz, 1961).  
Há algum tempo atrás, as empresas notavam que apesar de aumentarem as suas 
vendas ou a sua produção, nem sempre era equivalente a maiores lucros. Por tal, 
começaram a investigar quais seriam as linhas de produção mais e menos lucrativas, as 
que despendiam maiores recursos e respetivas causas. Desta forma, o orçamento 
empresarial surge como uma ferramenta crucial para atingir estes objetivos. Pois, este 
permite detetar os pontos fracos nas finanças da organização, mostra as atividades 
mensais dos departamentos expressas em quantidades e em despesas realizadas e os 
pontos fracos na estrutura administrativa e na organização empresarial. De salientar que 
também mostra os pontos fortes da organização (Vaena e Huetz, 1961). Catelli (2001) 
cit. por Feltrin e Buesa (2013) refere que os orçamentos são a expressão quantitativa dos 
planos de ação, refletindo as diretrizes, os objetivos, as metas e as políticas da 
organização, permitindo também a coordenação e implementação desses planos de 
ação. 
A nomenclatura do orçamento deverá coincidir com a da contabilidade, uma vez 
que deverá haver uma completa harmonização entre estes dois controlos, para que assim 
todos os detalhes da contabilidade possam ser utilizados no controlo orçamental. A 
elaboração do orçamento deve ser a mais simples possível e deverá identificar todos os 
departamentos, todas as despesas (administração, supervisão e operacional), visando o 
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controlo dos gastos, a medição da eficiência e da produtividade por linha e produção, 
bem como a supervisão dos mesmos.  
 Oliveira, Perez e Silva (2002), cit. por Feltrin e Buesa (2013) referem que as 
vantagens do orçamento englobam o estabelecimento de metas claras e a determinação 
da responsabilidade nos diversos departamentos. Portanto, incentiva a que os 
profissionais de uma organização trabalhem em sintonia, comprometidos com o 
resultado global em detrimento do resultado individual. Ainda, segundo demais autores 
cit. por Feltrin e Buesa (2013) são referidas como vantagens: a formalização de um 
instrumento de comunicação e a existência de um instrumento de controlo operacional 
(permitindo a comparação dos resultados com as metas pré-estabelecidas). 
Contudo, existem algumas limitações no processo orçamental, sendo 
identificadas por Oliveira, Perez e Silva (2002) cit. por Feltrin e Buesa (2013) as 
seguintes: os dados do orçamento contêm desvios de previsão, o custo do sistema 
aumenta concomitante com a sua sofisticação e o orçamento não deve substituir o lugar 
da administração (deve ser apenas um instrumento de apoio à tomada de decisão e não 
deve substituir as capacidades dos gestores). Também foram identificados outros 
inconvenientes como: ferramenta ineficiente para o processo de gestão e frustração com 
os resultados obtidos no processo; restringe a organização dificultando a criatividade e o 
empreendedorismo; impossibilita a utilização desta ferramenta em situações de variação 
de preços; dificuldade em obter dados quantitativos para as previsões e volatilidade do 
futuro; consome muito tempo e recursos na sua elaboração (Feltrin e Buesa, 2013).  
Prosseguindo, Vaena e Huetz (1961) afirmam que o orçamento e o seu controlo 
deverão partir dos seguintes princípios básicos: 
 O orçamento anual deve ser elaborado a longo e curto prazo e estabelecerá 
as metas a atingir; 
 Deverá ser elaborado com critérios e métodos uniformes; 
 O orçamento deve basear num quadro de contas único e padronizado para a 
empresa, ou seja, deverá ser o mesmo quadro de contas para a apuração de 
custos e também para a contabilidade para que haja uma ampla comparação 
entre o orçamento, custos e contabilidade; 
 Deverá ser elaborado em tempo útil; 
 Deverá ser flexível (constante adaptação a adversidades); 
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 O controlo orçamental (relacionar o orçamento com a execução) deverá ser 
realizado em tempo útil, ou seja, imediatamente após o período visado para 
que os resultados sejam utilizados com eficácia pelos responsáveis nos 
diferentes departamentos. 
 A existência de uma estratégia definida pela gestão de topo é essencial para a 
elaboração do plano a longo prazo dinâmico e contínuo (ajustado anualmente). 
Aquando a elaboração do plano a longo prazo contínuo, deve-se considerar todos os 
fatores existentes que afetariam a empresa, indicando as metas a atingir, na produção e 
nas vendas, progressivamente. Além disso, devem ser integrados os investimentos de 
acordo com a sua prioridade e as reposições do património. Deste modo, o plano a 
longo prazo permite que haja a preocupação em se ter disponibilidades de bens e 
valores para atingir os resultados desejados (Vaena e Huetz, 1961). 
 Por sua vez, “o plano a curto prazo representa a execução anual do plano a longo 
prazo contínuo” (Vaena e Huetz, 1961, p. 34). Através do plano a longo e curto prazo, 
são elaborados os orçamentos anuais. Repare-se que os planos não são rígidos, 
permitindo alguma flexibilidade aos departamentos. No entanto, esta flexibilidade não 
possibilita que sejam alteradas as metas a longo prazo. 
 Portanto, segundo Vaena e Huetz (1961), o plano a longo prazo define as metas 
a atingir pelos diferentes setores da organização e o plano a curto prazo enquadra a 
execução anual equilibrada no âmbito dessas metas. Por sua vez, o orçamento anual 
expresso em quantidades e valores traduz a execução do plano a curto prazo.  
 A administração de uma organização deverá realizar antecipadamente o 
planeamento das atividades, executar o plano e introduzir técnicas apropriadas de 
acompanhamento e relato, assegurando assim, que os desvios do plano serão analisados 
e controlados adequadamente. Portanto, surge o orçamento como um sistema de 
planeamento e controlo contínuo fundamental para o processo administrativo (Jones e 
Trentin, 1978). Brookson (2000) cit. por Feltrin e Buesa (2013) afirma que os 
orçamentos estimulam os profissionais a pensar no futuro e a planear com antecedência, 
sendo este um sistema de avaliação detalhado em diferentes aspetos da empresa.  
 De acordo com Jones e Trentin (1978), o orçamento não é uma função exclusiva 
dos departamentos das finanças ou da contabilidade. Pois, estes departamentos são 
responsáveis pelo registo e relato dos planos com confronto dos respetivos resultados 
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operacionais e, auxiliam a administração a analisar, a interpretar e a agir. Por outras 
palavras, o orçamento não é uma simples previsão, mas sim, um planeamento que visa 
atingir um determinado resultado e tenta-se aumentar as probabilidades de alcançá-lo 
através do controlo. O planeamento e construção do orçamento necessitam de fontes 
bem fundamentadas, para as quais todos os departamentos deverão contribuir. Note-se 
que o orçamento consiste em algumas previsões, mas o processo orçamental 
fundamenta-se em análises e planeamentos detalhados e não em prognósticos.  
 Contudo, não significa que o departamento financeiro não tenha uma importante 
contribuição no processo orçamental. O responsável pela Gestão Financeira recebe os 
planos operacionais de cada linha de produção e expressa-os numa projeção 
compreensiva da situação financeira e resultados operacionais (Jones e Trentin, 1978). 
  “O conceito de orçamento flexível foi desenvolvido para vencer dificuldades” 
(Jones e Trentin, 1978, p. 3), devido à complexidade e imprevisibilidade do volume de 
transações comerciais das organizações. Torna-se relevante realçar que o orçamento se 
encontra mais ligado às relações humanas, do que às regras da contabilidade, uma vez 
que se os bons princípios das relações humanas forem aplicados, inevitavelmente serão 
acompanhados pelas boas práticas orçamentais. Posto isto, não se quer transmitir que as 
regras da contabilidade não são importantes, mas sim que as relações humanas são um 
fator crucial para uma execução orçamental eficiente. De facto, foi observado que o 
fracasso na execução do orçamento, advém da incompreensão dos gestores dos 
conceitos orçamentais, uso de técnicas inadequadas e presença de um ambiente de 
trabalho indisciplinado.  
 Jones e Trentin (1978) definem que o processo orçamental enquadra três fases: o 
pré-planeamento, a preparação do planeamento e o controlo das operações.  
 A fase do pré-planeamento deverá ser feita durante o último semestre 
antecedente e consiste na análise da experiência anterior, da situação económica e dos 
objetivos da empresa. Os resultados da análise irão determinar as regras que o 
presidente da administração ditará para a elaboração do orçamento do próximo ano 
fiscal.  
 Quando os supervisores de cada departamento recebem o relatório da análise 
anterior, inicia-se a fase da preparação do planeamento do orçamento. Existe a 
preparação dos programas operacionais (vendas, inventário, custos e despesas) e 
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financeiros (fluxo de caixa, investimentos e necessidade de financiamento a curto e 
longo prazo) do próximo ano. De seguida, há a conversão destes programas em 
orçamentos operacionais e financeiros e elaborados os respetivos relatórios por níveis 
de responsabilidade. Na conversão em orçamento, existem duas regras que devem ser 
respeitadas: os programas precisam de ser relacionados com o plano de contas para que 
o resultado em cada departamento e cada conta possa ser determinado; e, os custos e 
preços terão de ser verificados para que sejam espelhados os ajustes no orçamento.  
  Os relatórios serão analisados pela administração e serão feitas sugestões para 
realizarem ajustes de forma a alcançar as metas de lucro e rentabilidade desejadas, caso 
as consequências financeiras do orçamento inicial não sejam adequadas.  
 Por fim, a fase de controlo é iniciada aquando a entrada do ano do exercício 
económico e que consiste na elaboração de relatórios que permitem confrontar o 
desempenho com o orçamento. Os desvios do orçamento que surjam serão salientados 
nestes relatórios para posterior análise pelo encarregado do orçamento. Nesta fase, o 
presidente da administração pode tomar uma de duas decisões: o plano calculado pode 
ser modificado para alcançar o resultado esperado ou poderá ser autorizado uma 
modificação no plano orçamental.  
 Por outro lado, para Oliveira, Perez e Silva (2002) cit. por Feltrin e Buesa 
(2013), o papel do orçamento é resumido em três fases: Planeamento, Organização e 
Controlo. O planeamento revela o caminho para atingirem os objetivos propostos; a 
organização consiste na melhor afetação dos recursos disponíveis de acordo com os 
objetivos propostos; e, finalmente, o controlo consiste na comparação do desempenho 
com os objetivos da entidade.  
Atente-se que, de forma a facilitar o planeamento e controlo orçamental, as 
empresas de serviços podem definir a organização em três tipos de departamentos: 
centros de lucro, centros de serviços e centros administrativos (Jones e Trentin, 1978). 
Importa ainda referir que, de acordo com Feltrin e Buesa (2013), existem dois 
tipos de orçamentos: estático e flexível. O orçamento estático não permite nenhuma 
alteração depois de concluído. Portanto, se ao longo do exercício económico a empresa 
verificar que a produtividade não será a prevista, o controlo orçamental tenderá a perder 
o seu valor no processo de acompanhamento e análise das variações.  
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Por outro lado, o orçamento flexível é aquele que uma vez elaborado, as suas 
previsões podem ser ajustadas quando existem desvios observados entre aquilo que foi 
estabelecido e o que foi realizado. Neste tipo de orçamento é necessário diferenciar os 
custos variáveis dos custos fixos. Enquanto os custos variáveis seguirão o volume da 
atividade, os custos fixos terão o tratamento tradicional. Portanto, como existem 
variações entre o orçamento e desempenho real da empresa (porque o orçamento é 
realizado com base num determinado volume operacional que costuma diferir das 
operações reais), foram desenvolvidos procedimentos que ajustam os valores 
orçamentados aos níveis reais operacionais. Logo, o orçamento flexível contém os 
valores totais e as informações unitárias para os itens variáveis, onde os limites totais 
das despesas variam em função do nível de operações adotado. 
 Como já foi referido o contrato-programa estabelece um limite no investimento 
ou na produção. Como tal é pré-determinado, cabe à administração do hospital 
determinar como será distribuída essa verba tendo em conta os objetivos da 
organização. 
De seguida irá ser abordada a elaboração do orçamento do HML para 2014, 
presenciada em contexto de estágio. No caso específico do HML, para a previsão de 
custos/proveitos para 2014, dever-se-ão considerar os custos com pessoal de acordo 
com a Lei de Orçamento de 2014, manter os outros custos e a produção estimada será 
valorizada de acordo com os preços de 2014. 
4.4.1. Orçamento de Custos 
O orçamento de custos integra os custos com pessoal, os fornecimentos e 
serviços externos, os consumos e amortizações. Uma vez que, como já foi referido, os 
custos com pessoal representam um peso elevado no orçamento, irei dar maior 
relevância a esta orçamentação.  
De facto, segundo Jones e Trentin (1978), as organizações que prestam serviços, 
o principal elemento de custo é o do pessoal. Devido a este facto, as técnicas 
orçamentais vão de encontro principalmente ao aproveitamento e eficácia dos recursos 
humanos. 
O orçamento de custos com pessoal poderia ser realizado pelo serviço de GRH, 
no entanto, esta tarefa foi delegada para o serviço de apoio à gestão (Gestão Financeira), 
no caso específico do HML.  
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 A partir da informação enviada pelo serviço de GRH, são tratados os custos com 
pessoal. Todos os profissionais integrantes na equipa do HML tem um número 
mecanográfico associado e a cada um é articulada a respetiva renumeração.  
 Com a entrada do Lei de Orçamento de Estado de 2014, existem alguns aspetos 
que se devem ter em consideração. Nomeadamente, a redução remuneratória que deve 
ser aplicada aquando a realização do orçamento de custos com pessoal para 2014. 
Portanto, para remunerações ilíquidas com valor superior a 675€ e inferior a 2000€ 
aplica-se uma taxa progressiva que varia entre os 2,5% e os 12%. Tendo em conta que, 
se da aplicação da taxa progressiva resultar uma remuneração ilíquida inferior a 675€, a 
remuneração final deverá ser de 675€. Por outro lado, quando o valor total da 
remuneração ilíquida for superior a 2000€, é aplicada uma taxa fixa de 12%. 
 É necessário frisar que a remuneração total ilíquida mensal diz respeito ao valor 
agregado de todas as prestações pecuniárias, designadamente a renumeração base, 
subsídios, suplementos remuneratórios, incluindo emolumentos, gratificações, 
subvenções, senhas de presença, abonos, despesas de representação e trabalho 
suplementar, extraordinário ou em dias de descanso e feriados. Importa referir que não 
são considerados os subsídios de refeição, ajudas de custo, subsídio de transporte ou 
reembolso de despesas (Diário da República, 2014).  
 Após o apuramento da renumeração ilíquida, com a aplicação das taxas 
referentes à Lei do Orçamento de Estado de 2014, são considerados os encargos que o 
HML tem com a renumeração. Estes encargos correspondem às taxas contributivas para 
a Caixa Geral de Aposentações (23,75%), para a Segurança Social (23,75%) e para a 
ADSE (1,25%), de acordo com o tipo de contrato de trabalho.  
 Para além dos encargos remuneratórios que a entidade patronal tem, esta ainda 
retém os impostos dos trabalhadores a entregar às respetivas entidades.  
 Também devem ser considerados os encargos que o HML tem com os pedidos 
de aposentações e faltas por motivos de doença. A título de exemplo, se for um 
profissional com vínculo público, à espera do pedido de aposentação, o HML paga 
100% do seu salário; se for um trabalhador com contrato privado, o responsável por esta 
remuneração é a Segurança Social.  
 Após a análise da existência de desvios na remuneração ilíquida mensal, pede-se 
a validação do serviço de GRH caso estes existam. Depois desta validação, multiplica-
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se o total das remunerações por 14 (correspondendo aos 12 meses do ano mais o valor 
do subsídio de férias e natal) e obtém-se assim o orçamento de custos com pessoal das 
remunerações base, subsídios de férias e natal e encargos sem remunerações. Os 
orçamentos relacionados, por exemplo, com os suplementos e horas extraordinárias, são 
elaborados pelo serviço de GRH, que detém a informação necessária às previsões, 
correspondendo a apenas uma pequena parte no orçamento global do hospital.  
Relativamente ao orçamento económico dos investimentos em imobilizações 
corpóreas, as previsões destes gastos (amortizações e obras) advêm do serviço de 
aprovisionamento, uma vez que este é responsável pela gestão do imobilizado. Deste 
modo, através destes dados, o serviço de Gestão Financeira realiza o orçamento 
económico dos investimentos, o qual é posteriormente enviado para o serviço de 
aprovisionamento para ser validado. 
 Por fim, o orçamento considerado para os outros custos, será sem grandes 
alterações em relação ao ano anterior, uma vez que os dados históricos permitem 
verificar que não tem havido oscilações significativas e que não existem previsões 
contrárias a este facto.  
4.4.2. Orçamento de Proveitos 
 No que diz respeito ao orçamento de proveitos, a produção do SNS considerada 
é a que se prevê que se venha a realizar de acordo com a tendência verificada nos 
últimos anos, de acordo com os preços de 2014. Em relação aos proveitos extra SNS, 
estes têm vindo a diminuir, uma vez que a maioria dos doentes do HML são 
beneficiários do SNS ou de um subsistema público, sendo por tal, isentos de taxas 
moderadoras, logo estes valores não são significativos no orçamento geral.  
 Importa referir que os valores considerados têm em conta o princípio da 
prudência da contabilidade, tanto no orçamento de proveitos como de custos.  
4.5. Reporting de Informação Económico-Financeira 
Neste subcapítulo irá ser abordado o reporting de informação económico-
financeira realizado pelo serviço de Gestão Financeira. Como foi referido 
anteriormente, este serviço deve reportar a seguinte informação:  
 Atividade assistencial desenvolvida à ACSS, IP, até dia 8 de cada mês, 
através da aplicação SICA; 
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 Informação económico-financeira relativa ao mês anterior 
(nomeadamente balancete, demonstração de resultados e balanço; 
informação sobre fundos disponíveis, compromissos assumidos, 
passivos, saldo inicial de contas a pagar, movimento mensal e saldo das 
contas a pagar a transitar para o mês seguinte; bem como dívidas e 
pagamentos em atraso e recebimentos de clientes) à ACSS, IP até ao dia 
10 de cada mês, através da aplicação SIEF; 
 Report mensal de fundos disponíveis à Direção-Geral do Orçamento 
(DGO) até ao dia 10, validada posteriormente pela ACSS, IP até ao dia 
12; 
 Emitir faturação eletrónica mensalmente reativa à atividade hospitalar 
contratada e efetivamente realizada; 
 Emitir faturação eletrónica anual, no que diz respeito ao grau de 
cumprimento dos objetivos de qualidade e sustentabilidade/eficiência 
económico-financeira; 
 Encerramento do processo de faturação referente à atividade assistencial 
desenvolvida no ano corrente, no prazo máximo de 90 dias, a contar do 
último dia do ano; 
 Elaboração do Relatório Analítico do Desempenho Económico-
Financeiro (RADEF) mensalmente e Relatório e Contas anual.  
Antes de mais, irá ser abordada, de seguida, a lei dos compromissos em atraso, 
devido à crescente exigência na prestação da atividade económico-financeira das 
entidades públicas à tutela.  
4.5.1. Lei dos Compromissos e dos Pagamentos em Atraso  
A lei dos compromissos e dos pagamentos em atraso aprova as regras aplicáveis 
aos compromissos e pagamentos em atraso das entidades púbicas, obrigando estas 
entidades a prestarem toda a informação neste âmbito.  
 Torna-se relevante abordar esta lei uma vez que o controlo da execução 
orçamental e da despesa pública é um elemento crítico para garantir o cumprimento das 
metas orçamentais do Programa de Assistência Económica e Financeira (PAEF), 
celebrado com a União Europeia, o Fundo Monetário Internacional e o Banco Central 
Europeu. Por tal, o controlo dos pagamentos em atraso assume uma relevância 
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particular, sendo a acumulação de dívidas vencidas um critério quantitativo permanente 
de avaliação do PAEF (DGO, 2013). 
 De modo a interromper a acumulação de dívidas, é necessário adotar 
procedimentos mais restritos e de emergência visando o controlo dos compromissos 
assumidos pelas entidades públicas. A eficácia do controlo obriga a que este seja 
antecipado para o momento em que se assume o compromisso que corresponde ao 
momento a partir do qual a despesa é efetuada. A ausência de registo da fatura, ou 
documento equivalente, no sistema contabilístico ou, simplesmente, o não pagamento, 
tem conduzido à acumulação de pagamentos em atraso; o princípio fundamental é o de 
que a execução orçamental não pode conduzir à acumulação de pagamentos em atraso 
(DGO, 2013). 
 Esta lei não altera as fases da despesa, mas há alteração no foco de controlo. 
Enquanto antes da introdução da lei, o foco encontrava-se no pagamento, agora foca-se 
no compromisso, como demonstra o seguinte esquema. 
 Antes da lei:  
 
 Depois da lei:  
 
Esquema 6 - Fases da despesa e foco do controlo 
Os compromissos são definidos como a “obrigação de efetuar pagamentos a 
terceiros em contrapartida do fornecimento de bens e serviços ou da satisfação de outras 
condições” (p. 826). Estes só são assumidos quando é executada uma ação formal pela 
entidade, como a emissão de ordem de compra, nota de encomenda ou a assinatura de 
um contrato, acordo ou protocolo, podendo estar associados a pagamentos por um 
determinado período de tempo (salários, rendas, eletricidade, etc.) (Ministério das 
Finanças, 2012).  
Cabimento Compromisso Processamento Pagamento
Cabimento Compromisso Processamento Pagamento
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Na relação entre instituições do SNS, a entidade prestadora de cuidados de saúde 
apenas pode considerar como proveito o valor dos cuidados prestados, depois de 
reconhecido devidamente pela entidade pagadora com o respetivo número de 
compromisso. No SNS ocorrem frequentemente situações de faturação entre entidades 
do sistema, que são por vezes consideradas nos proveitos da entidade credora, mas não 
nos passivos da entidade devedora. Para evitar esta situação, as entidades devedoras 
devem emitir um número de compromisso e um valor, ainda que provisório, que será 
posteriormente corrigido aquando a faturação do credor. As entidades do SNS só podem 
proceder à emissão de faturas ou notas de débito sobre outras entidades do SNS, após a 
entidade devedora ter emitido e comunicado o número de compromisso (Ministério das 
Finanças e ACSS, IP, 2012).   
Os compromissos podem ser plurianuais, ou seja, neste caso, existem 
pagamentos obrigatórios em mais do que um ano económico, excluindo as despesas 
com pessoal, rendas, água, limpeza, energia elétrica e outras atividades de carácter 
recorrente que integram a despesa de funcionamento normal do serviço. Estes, quando 
envolvem entidades públicas do SNS, estão sujeitos a autorização prévia por decisão 
conjunta dos membros do Governo responsáveis pela área das finanças e da tutela. O 
hospital deverá manter atualizada a base de dados central, situada na DGO, com todos 
os compromissos plurianuais que tenham sido autorizados, assim como a respetiva 
execução. Temos como exemplos de compromissos plurianuais: contratos de locação 
financeira, contratos de cooperação técnica e financeira com os municípios, parcerias 
público-privadas, contratos de financiamento no âmbito dos Programas Operacionais na 
parcela correspondente ao financiamento nacional, entre outros (Ministério das 
Finanças, 2012 e DGO, 2013).  
As contas a pagar são o subconjunto dos passivos certos, líquidos e exigíveis. 
Por sua vez, os pagamentos em atraso são as contas a pagar com mais de 90 dias depois 
data de vencimento acordada ou especificada na fatura, contrato ou documento 
equivalentes; são excluídos dos pagamentos em atraso “aqueles que tenham sido objeto 
de impugnação judicial e as situações de impossibilidade de cumprimento por ato 
imputável ao credor” (Ministério das Finanças, 2012, p. 3074). Ainda é importante 
referir que os pagamentos só podem ser realizados quando os compromissos tiverem 
sido assumidos. Se o documento de compromisso não possuir a clara identificação do 
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emitente e o correspondente número de compromisso válido e sequencial, não poderão 
reclamar do Estado ou entidades públicas envolvidas o respetivo pagamento ou 
quaisquer direitos a indemnização. De salientar, que no final de cada mês, os 
pagamentos em atraso não podem ser superiores aos verificados no final do mês 
anterior, elemento crítico no acompanhamento do cumprimento das metas orçamentais. 
Por sua vez, os planos de liquidação dos pagamentos em atraso, estabelecem-se no 
prazo máximo de cinco anos, salvo em situações excecionais (Ministério das Finanças, 
2012 e ACSS, IP, 2012).  
Por sua vez, os fundos disponíveis dizem respeito às verbas disponíveis a muito 
curto prazo que compreendem: dotação corrigida líquida de cativos, relativa aos três 
meses seguintes; transferências ou subsídios com origem no Orçamento de Estado, 
relativa aos três meses seguintes; receita efetiva própria que tenha sido cobrada ou 
recebida como adiantamento; previsão da receita própria a cobrar nos próximos três 
meses; empréstimos contraídos nos termos da lei; transferências ainda não efetuadas 
decorrentes dos programas e projetos dos Quadro de Referência Estratégico Nacional 
(cujas faturas se encontrem liquidadas e devidamente certificadas ou validadas); saldos 
transitados do ano anterior; e, outros montantes. Por sua vez, há isenção do 
cumprimento do dever de informação relativa aos fundos disponíveis pelas entidades 
que não tenham pagamentos em atraso (Ministério das Finanças, 2012 e ACSS, IP, 
2012).  
Não obstante, em certos casos de exceção, existem outros montantes que podem 
ser acrescentados aos fundos disponíveis, desde que sejam autorizados pelo Governo, 
mais propriamente pelo responsável da área das finanças (ACSS, IP, 2012).  
Por sua vez, os dirigentes, gestores e responsáveis pela contabilidade não podem 
assumir compromissos que excedam os fundos disponíveis e, por sua vez, os hospitais 
devem possuir sistemas informáticos que registem os fundos disponíveis, os 
compromissos, os passivos, as contas a pagar e os pagamentos em atraso. Os sistemas 
de contabilidade emitem um número de compromisso válido e sequencial que é 
refletido na ordem de compra, nota de encomenda ou documento equivalente, sem o 
qual o contrato ou obrigação em causa são nulos (ACSS, IP, 2012).  
Deste modo, os sistemas de aprovisionamento recolhem dos sistemas financeiros 
os números de compromisso para efeitos de emissão de nota de encomenda. O sistema 
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de informação tem de dispor um módulo de gestão de compromissos, a partir do qual 
seja possível, obter a seguinte informação: compromissos emitidos, mapa com 
vencimento dos compromissos, compromissos estornados e anulados, compromissos em 
dívida e compromissos pagos. Caso não existam fundos disponíveis, o sistema de gestão 
de compromissos bloqueia a emissão dos mesmos (ACSS, IP, 2012). 
A execução orçamental não pode conduzir a um aumento dos pagamentos em 
atraso. Se violarem esta condição, as entidades não podem beneficiar da utilização da 
previsão da receita efetiva própria a cobrar nos três meses seguintes para efeitos da 
determinação dos fundos disponíveis. No entanto, esta restrição cessa quando as 
entidades retomem o valor dos pagamentos em atraso sem violar a impossibilidade de 
aumentar os pagamentos em atraso (Ministério das Finanças, 2012).  
Portanto, os titulares de cargos políticos, dirigentes, gestores ou responsáveis 
pela contabilidade que assumam compromissos, violando a lei dos compromissos e 
pagamentos em atraso, implicam-se em responsabilidade civil, criminal, disciplinar e 
financeira, sancionatória. Por sua vez, as entidades que violarem esta lei ou que 
apresentem riscos acrescidos de incumprimento ficam sujeitas a auditorias periódicas 
pela Inspeção-Geral de Finanças ou pela inspeção setorial (Ministério das Finanças, 
2012).  
Até ao quinto dia de cada mês, as entidades devem determinar os fundos 
disponíveis, sendo que os compromissos assumidos não podem ultrapassar os fundos 
disponíveis, como já foi referido anteriormente. Nenhum compromisso pode ser 
assumido sem que seja verificada a conformidade legal e a regularidade financeira da 
despesa, registado no sistema informático de apoio à execução orçamental e emitido um 
número válido e sequencial que é refletido na ordem de compra, nota de encomenda ou 
documento equivalente (Ministério das Finanças, 2012).  
A verificação da situação dos compromissos assumidos não ultrapassarem os 
fundos disponíveis é realizada pela DGO, pelas Direções Regionais das Finanças que 
reportam à DGO, pela ACSS, IP, pela Direção-Geral das Autarquias Locais e pelo 
Instituto de Gestão Financeira da Segurança Social, IP (Ministério das Finanças, 2012).  
 As entidades integradas no SNS enviam à ACSS, IP até dia 10 do mês seguinte, 
a informação sobre fundos disponíveis, compromissos assumidos, passivos, saldo inicial 
de contas a pagar, movimento mensal e saldo das contas a pagar a transitar para o mês 
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seguinte, bem como os pagamentos em atraso e os pagamentos efetuados, onde depois é 
reencaminhado para a DGO até ao dia 12 do mês (ACSS, IP, 2012 e DGO, 2013).  
Nas despesas urgentes e inadiáveis que não excedam os cinco mil euros por mês, 
a assunção do compromisso é efetuado até às 48 horas posteriores à realização da 
despesa, com exceção das situações de interesse público ou preservação da vida 
humana, em que é efetuada no prazo de 10 dias após a despesa (Ministério das 
Finanças, 2012).  
Os valores dos adiantamentos dos contratos a considerar nos fundos disponíveis 
são indicados pela ACSS, IP a cada uma das entidades EPE. As entidades fazem um 
orçamento previsional mensal, em que são considerados os fundos disponíveis e os 
compromissos previstos, o qual vai ser corrigido em cada mês para os restantes meses 
do ano, assim como fazem também um orçamento previsional mensal de base 
patrimonial. Os valores dos adiantamentos dos contratos e o orçamento previsional 
mensal deverão ser enviados à ACSS, IP até ao dia 10 do mês seguinte (ACSS, IP, 
2012).  
Deverá ser realizada uma orçamentação de uma reserva de 2,5% do valor 
previsto para despesas com pessoal e aquisição de bens e serviços nos hospitais EPE, no 
entanto, esta não é obrigatória, mas sim apenas aconselhável (ACSS, IP, 2012). O HML 
não orçamentou esta reserva.  
Existem situações no SNS em que a entidade pagadora não controla o montante 
da despesa, sabendo, apenas, de forma exata o valor de compromisso a assumir, no 
momento da receção da fatura. Nestas situações, a entidade deve assumir mensalmente 
um compromisso global, ao nível agregado para despesas afins (pagamento de 
MCDT’s, produtos vendidos pelas farmácias, transporte de doentes e custos com 
pessoal). O valor do compromisso deve corresponder, no mínimo a um duodécimo do 
valor orçamentado (líquido de reserva). Se o somatório do valor das faturas ultrapassar 
o montante do compromisso global, poder-se-á que recorrer à reserva (ACSS, IP, 2012). 
As entidades púbicas integradas no SNS enviam à ACSS, IP, até ao dia 10 do 
mês seguinte, a seguinte informação: fundos disponíveis; orçamento previsional dos 
fundos disponíveis e compromissos; orçamento contabilidade patrimonial; passivos, 
contas a pagar, pagamentos em atraso, compromissos e pagamentos. Estas tabelas estão 
especificadas em formato extensible markup language (XML) (ACSS, IP, 2012). 
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É importante referir que até ao ano corrente, a informação contabilística era 
prestada com recurso à aplicação SIDC, desenvolvida pela ACSS, IP, que tinha por base 
o Plano Oficial de Contabilidade do Ministério da Saúde (POCMS). No entanto, a partir 
de 2014, a linguagem contabilística terá de ser convertida de acordo com o SNC. Nesta 
fase, o sistema ainda dá origem a muitos erros, o que pode levar a atrasos na prestação 
da informação.  
Portanto, o decreto-lei n.º 158/2009 aprovou o SNC e determinou a 
obrigatoriedade da adoção do SNC pelas empresas públicas. No âmbito da saúde, tem 
sido utilizado o POCMS, enquanto decorreram esforços para assegurar a transição para 
SNC. Sendo que o despacho n.º 1507/2014 considera que já se encontram reunidas as 
condições necessárias para que as entidades públicas empresariais adotem o SNC; ou 
seja, a partir do 2014 é obrigatório apresentar as contas desse exercício em SNC 
(Ministérios das Finanças e da Saúde, 2014).  
 Resumindo, os princípios que a lei dos compromissos e pagamentos em atraso 
integra, são os seguintes (ACSS, IP, 2012):  
 Entidades devem efetuar uma projeção anual dos fundos totais previstos, 
que vai sendo atualizada mensalmente com os valores dos recebimentos 
efetivos; 
 Os fundos disponíveis correspondem ao recebimento efetivo de fundos 
entrados em caixa (não confundir com o conceito de proveito); 
 Os sistemas contabilísticos de apoio à execução orçamental têm que 
emitir um número único e sequencial de compromissos; 
 Os compromissos não devem ultrapassar os fundos disponíveis, salvo 
com autorização especial; 
 As entidades são responsáveis por manter registos permanentemente 
atualizados dos fundos disponíveis, compromissos assumidos, passivos, 
contas a pagar e pagamentos em atraso; 
 O registo de compromissos recorrentes deve ocorrer no início do mês e 
inclui o próprio mês e os dois meses seguintes; 
 Só podem ser assumidos compromissos plurianuais mediante autorização 
prévia conjunta dos membros do governo responsáveis pela área das 
finanças e da tutela; 
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 Uma nota de encomenda pode dar origem a vários números de 
compromissos, dispersos no tempo, de acordo com datas previstas de 
pagamento; 
 A execução orçamental não pode conduzir, em qualquer momento, a um 
aumento dos pagamentos em atraso; 
 Os dirigentes e responsáveis da contabilidade das entidades públicas 
apenas podem efetuar pagamentos quando estes decorram de 
compromissos válidos.  
4.5.2. Reporting da Dívida, Demonstração de Resultados e Produção 
 O report da dívida deverá ser realizada à ACSS, IP até dia 10 do mês seguinte. 
 A informação é tratada a partir de três tipos de ficheiros que advêm dos serviços 
da contabilidade: faturas em dívida, notas de crédito a abater à dívida e prazos de 
pagamentos a fornecedores, reportando as dívidas vincendas e vencidas de acordo com 
a entidade e antiguidade, todos referentes ao mês anterior. 
 O documento apresenta-se dividido por tipo de fornecedor e por antiguidade da 
dívida. Os tipos de fornecedores existentes são: externos, SNS e internos (fornecedores 
públicos extra SNS). Relativamente à divisão pela antiguidade, devo referir que há uma 
divisão entre dívida vincenda e vencida, em que na dívida vencida é apresentada para 
diferentes espaços de tempo. 
 Ressalve-se que o mapa relativo às dívidas está organizado de acordo com a 
contabilidade pública uma vez que o Orçamento de Estado assim também o está.  
 Por outro lado, temos o mapa de produção que deverá ser enviada, também, para 
a ACSS, IP até dia 8 do mês seguinte, através da aplicação SICA. Esta informação é 
retirada do SONHO e permite acompanhar a evolução das principais linhas de produção 
e respetiva taxa de execução do contrato-programa. Do mesmo modo, é prestada a 
informação relativa à demonstração de resultados, índices de desempenho, planos de 
investimento, entre outras informações de acompanhamento da atividade do hospital.  
4.5.3. Plano de Atividades, Relatório Analítico de Desempenho Económico-
Financeiro e Relatório e Contas 
O serviço de Gestão Financeira elabora vários documentos que têm diferentes 
objetivos, sendo destacados: o Plano de Atividades (seguindo as orientações da Tutela e 
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do Conselho da Administração), o RADEF e o Relatório e Contas, os quais serão 
abordados de seguida.  
 O plano de atividades tem objetivos de acordo com a produção, eficiência, 
qualidade e satisfação dos utentes. Este plano demonstra o que o HML pretende realizar 
durante o respetivo ano (HML, 2012).  
 O plano de atividades consiste num sistema de planeamento onde o principal 
objetivo é responder a três questões: o que é que a organização deve fazer? Como deve 
fazer? Qual é a performance que espera obter? 
 Existem três tipos de planeamento: estratégico, operacional e orçamental. O 
planeamento estratégico define os objetivos, assim como as estratégias para os atingir. 
O planeamento operacional define a programação dos recursos que se irão consumir 
para se atingir as estratégias da organização. Por último, o planeamento orçamental 
consubstancia-se nos dois planeamentos anteriores, ou seja, que recursos financeiros 
serão necessários para atingir os objetivos da organização (Pereira, 2013). De salientar 
que se encontra anteriormente referido em que consiste o planeamento orçamental.  
Por sua vez, o RADEF é um documento de reporte mensal da atividade 
assistencial e de informação económico-financeira que permite fazer o 
acompanhamento da execução do contrato-programa, monitorizar o desempenho do 
hospital, analisar os desvios e implementar as medidas corretivas consideradas 
necessárias, segundo valores acumulados. Por outras palavras, neste documento mensal 
encontra-se informação sobre os recursos humanos, produção assistencial, informação 
económico-financeira e acompanhamento do contrato-programa (HML, 2013).  
De facto, um elemento essencial dos sistemas de planeamento e de controlo 
orçamental é a análise dos desvios entre o desempenho previsional e efetiva. O objetivo 
da análise dos desvios permitirá detetar onde estes ocorreram para que possa promover 
a aprendizagem e a melhoria contínua onde existem lacunas (Pereira, 2013).   
 Por fim, temos o Relatório e Contas, que permite observar o que foi realizado 
durante o ano económico transato. Este documento reúne informação sobre a 
apresentação do hospital, os objetivos e resultados obtidos, a gestão da qualidade, os 
recursos humanos e a análise económico-financeira (HML, 2013). 
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 No capítulo seguinte será elaborada uma reflexão crítica-reflexiva, onde será 
realizada uma comparação entre a teoria e a realidade encontrada no HML, concluindo 
com uma reflexão sobre a experiência deste estágio enquanto estagiária. 
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5. REFLEXÃO CRÍTICA E CONCLUSÕES 
O presente capítulo irá ser dividido em duas partes: a primeira parte incluirá uma 
reflexão que resultará do confronto da teoria com a realidade encontrada, sugerindo 
pontos de melhoria para o serviço de Gestão Financeira. A segunda parte integrará a 
minha reflexão sobre as atividades desenvolvidas ao longo do estágio, dificuldades 
sentidas e contribuições do estágio a nível pessoal e/ou profissional.  
5.1. Teoria VS Realidade Encontrada 
Numa primeira instância irei ressaltar alguns comentários realizados 
anteriormente em relação ao contrato-programa hospitalar do HML, que considero 
relevante serem mencionados neste capítulo. 
Desta forma, ressalto que segundo a metodologia do contrato-programa em 
2013, entrou em vigor nesse ano, o contrato-programa/plano estratégico 2013-2015. No 
entanto, ainda não está posto em prática este contrato trianual, uma vez que em 2013 já 
tinha sido contratualizado o contrato-programa para esse mesmo ano, embora ainda não 
estivesse homologado pela tutela. 
De salientar, que no ano corrente, haverá uma alteração no processo de 
contratualização e no pagamento que é efetuado às instituições, nomeadamente no 
financiamento dos programas verticais, que até então eram financiados pela ACSS, IP. 
Contudo, o HML ainda não sabe como esta situação se irá desenvolver. De realçar que o 
contrato-programa negociado para 2014 ainda não foi contratualizado.  
Devido às vigorosas limitações económicas do país, o exercício de previsão 
orçamental para 2014, para as instituições públicas de saúde, centra-se na contenção e 
racionalização de custos, procurando atingir uma maior eficiência, efetividade e 
sustentabilidade económico-financeira, com o objetivo último de atingir um EBITDA 
positivo em 2015. Realço que o HML apresenta um EBITDA positivo desde 2011. No 
entanto, existe uma verba de convergência, a qual HML nunca a recebeu até ao 
momento, que se assume como uma barreira que impede a procura pela eficiência 
porque é atribuída aos casos onde os hospitais estão a ser ineficientes. 
Por último, em 2014 mantêm-se os incentivos aos hospitais para diminuir a 
prescrição de medicamentos em ambiente hospitalar e cedidos em farmácia de oficina. 
No entanto, embora a medicação para os doentes psicóticos e esquizofrénicos não tenha 
custos para estes quando comprada nas farmácias de atendimento ao público, o HML 
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prefere dar a medicação a estes doentes, como meio de acompanhamento e garantia das 
condições da medicação. Essa medicação é em forma injetável e necessita de condições 
de acondicionamento específicas e esses doentes podem não ter o cuidado de tomar 
essas precauções; e, o facto de depender de si próprios a toma da medicação, pode ser 
um motivo para não o fazerem. Por estas razões, o HML tomou a decisão de dar essa 
medicação a estes doentes no hospital mediante marcação porque assim não há a 
possibilidade de a medicação não estar em condições e são assim melhor 
acompanhados. Acredita-se que desta forma se evita o reinternamento destes doentes, 
apesar de não haver nenhum estudo que comprove tal. 
O controlo de gestão é o processo pelo qual os gestores asseguram que a 
organização atinge as estratégias definidas, pelo planeamento estratégico, de forma 
eficiente e eficaz (Alves, 2007). Esta atividade nos hospitais é essencial para a avaliação 
da eficiência e eficácia no meio hospitalar e é exercido e depende essencialmente de 
pessoas, os principais ativos da organização. Saliento que uma vez que existem 
diferentes tipos de profissionais num hospital, torna a convergência de objetivos com os 
da direção, uma tarefa com mais adversidades.  
Através da observação da dinâmica quotidiana da atividade de controlo de 
gestão no HML, posso concluir que esta tem que estar em permanente ligação com os 
diversos serviços do hospital, uma vez que compreende a análise periódica de desvios 
do valor orçamentado e é necessário perceber os motivos pelos quais possam existir 
desvios, através de comunicação eficiente com os colaboradores dos demais serviços e 
do conhecimento adquirido do funcionamento destes; para além de que, para se realizar 
o orçamento, através dos dados facultados pelos respetivos serviços, é crucial a 
existência de um entendimento orgânico do funcionamento dos outros serviços, de 
modo a perceber de que maneira a previsão se possa aproximar mais da realidade. No 
entanto, Jordan, Neves e Rodrigues (2008), consideram que esta atividade não deverá 
ser atribuída a um serviço central, mas sim, deverá ser uma atividade executada por 
cada gestor descentralizado, uma vez que não há ninguém melhor que tenha um 
conhecimento alargado sobre o seu setor. De facto, pude observar, por exemplo, que 
aquando a construção do orçamento de custos com pessoal, este foi construído através 
de uma base de dados cedida pelo serviço de GRH, o qual depois de orçamentado tem 
que ser validado por este serviço. Adiciono também que uma vez que existia falta de 
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dados necessários na base inicial, deu origem a atrasos na sua elaboração. Portanto, se 
este orçamento fosse construído pelo serviço de GRH poderia diminuir o tempo 
necessário para a sua elaboração, com uma maior adequação, uma vez que se 
encontrariam intrínsecos às dinâmicas desta atividade.  
Antes de mais, segundo a revisão da literatura, nas grandes empresas, a Gestão 
Financeira geralmente está dividida em duas áreas: controlo de gestão e tesouraria; nas 
pequenas empresas, esta função pode estar combinada. Note-se que no HML, a 
tesouraria e o controlo de gestão encontram-se no mesmo serviço: no de Gestão 
Financeira, mas acabam por ser atividades separadas.  
De acordo com a literatura encontrada, o ambiente complexo das organizações 
não permite um controlo centralizado, logo, a descentralização torna-se essencial para 
que os gestores consigam toda a informação relevante atempadamente. Porém, este 
auto-controlo não pode ser efetuado de modo isolado e independente dos outros 
gestores descentralizados da empresa. Por essa razão é necessária uma comunicação 
transversal eficaz entre superiores e subordinados. No entanto, a descentralização 
acarreta riscos como a falta de coordenação. Por outro lado, há quem afirme que, por 
exemplo, o controlo orçamental descentralizado aumenta a eficiência da organização, 
uma vez que aumenta a participação no processo de tomada de decisão ao nível local.  
No caso do HML, pude observar que o controlo de gestão é centralizado num só 
serviço, uma vez que a dimensão do hospital (apenas tem uma especialidade) não 
justifica a descentralização desta atividade, podendo a sua análise ser efetuada a nível 
global ou por centros de custos. No entanto, os outros serviços acabam sempre por 
participar direta ou indiretamente nesta atividade, uma vez que a informação 
económico-financeira tratada oriunda destes, e se existirem desvios deve-se tentar 
perceber perto destes o motivo e que tipo de medidas corretivas devem ser estabelecidas 
de modo a diminuir as lacunas. De facto, o controlo de gestão permite, que juntamente 
com as chefias dos outros serviços, os quais têm um conhecimento alargado sobre o seu 
sector, uma avaliação eficaz e eficiente da atividade do hospital até ao momento. 
Contudo, a partir da maior parte da literatura encontrada, aponta que o futuro do 
controlo de gestão é a descentralização de responsabilidades mas sempre com objetivos 
convergentes com os da organização.  
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Para além do contato próximo com os outros serviços, existe também uma 
grande proximidade com o conselho da administração, assim como, das entidades a 
quem prestam as informações económico-financeiras, e para tal, deve haver uma grande 
disponibilidade, eficiência na gestão de tempo e uma comunicação eficiente, para tornar 
esta relação benéfica para a entidade hospitalar. De salientar, que a prestação de 
informação económico-financeira requer o cumprimento de prazos curtos, periódicos e 
de diferentes tipos. 
Segundo a literatura encontrada, os sistemas de controlo de gestão que 
controlam apenas os aspetos financeiros, excluindo os indicadores de desempenho não 
financeiro, representam um ponto fraco da organização. No caso do HML consideram 
aspetos de desempenho não financeiro, como a gestão da qualidade.  
O controlo orçamental, como se encontra mencionado no capítulo anterior é um 
instrumento que controla a ação e este é utilizado pelo HML. Atente-se que controlo 
orçamental consiste na realização de relatórios, como o RADEF, através da comparação 
dos resultados com as previsões inicialmente elaboradas, para deste modo se detetarem 
e analisarem desvios, com o objetivo de definir a essência e intensidade das ações 
corretivas necessárias pela gestão de topo. Relembro que o RADEF é um documento de 
reporte mensal da atividade assistencial e de informação económico-financeira que 
permite fazer o acompanhamento da execução do contrato-programa, monitorizar o 
desempenho do hospital, analisar os desvios e implementar as medidas corretivas 
consideradas necessárias, segundo valores acumulados. 
Elliot and Elliot (2009) referem que a análise horizontal entre dois períodos é 
muito simples - é calculada a variação das percentagens para cada parâmetro das 
demonstrações financeiras entre dois períodos; apesar destes cálculos serem objetivos, é 
necessário saber interpretá-los; a título de exemplo, quais são as variações significativas 
e que requerem uma explicação para que se possa determinar se é preciso implementar 
medidas retificativas. Roberto (1995) nomeia como fatores da existência de desvios a 
modificação dos dados, aparecimento de fenómenos desconhecidos, erros na avaliação 
das consequências e das decisões, modificações das decisões ou da respetiva 
implementação.  
Contudo, o controlo orçamental acarreta algumas fragilidades como défices de 
credibilidade e eficácia. De facto, para Roberto (1995), só através de um processo 
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orçamental claro é possível evitar os desperdícios de tempo, a desmotivação dos 
responsáveis e os atrasos típicos na elaboração dos orçamentos, tão prejudicais para o 
sistema de controlo de gestão. Por tal, poderia ser implementado o balanced scorecard, 
este que é um instrumento que permite acompanhar os resultados de uma forma mais 
eficiente e eficaz, sendo que as principais características deste instrumento são a 
rapidez, diversidade de indicadores, poder de síntese e adaptação ao utilizador. Este 
instrumento, devido às suas características, poderia também ser um instrumento de 
diálogo e de orientação para o comportamento. No entanto, sendo uma instituição 
pública, torna-se mais difícil a implementação de um outro instrumento, visto 
representar custos e tendo em conta a situação económica atual do país e predominante 
contenção de custos. Contudo, segundo Ribeiro (2008), noutros países, face à 
necessidade de aumento da eficácia e eficiência dos hospitais públicos, tem havido a 
adoção de métodos, práticas e instrumentos de gestão do setor privado, como o 
balanced scorecard. 
O balanced scorecard surgiu como um sistema de avaliação de performance, 
tendo evoluído rapidamente para um sistema de gestão estratégica, permitindo uma 
ligação entre a criação da estratégia e a sua implementação (Kaplan e Norton, 1996; 
Malina e Selto, 2001). Saliento que a definição da estratégia não é conseguida através 
deste sistema, mas sim, pela gestão de topo, da sua visão e da sua responsabilidade.  
A introdução do balanced scorecard representaria o abandono dos conceitos 
tradicionais de gestão, inerentes a uma visão fragmentada da organização, assente nos 
aspetos financeiros, para ter disponível uma ferramenta de visão holística, que 
permitiria aos gestores de topo, uma compreensão imediata do comportamento passado 
e previsível da atividade, tornando-se assim uma ferramenta de apoio à tomada de 
decisão que sinaliza os objetivos e metas, para além das ações a serem desenvolvidas. 
No entanto, para Ribeiro (2008) a aplicação deste método, nos hospitais públicos, 
necessitaria de algumas adaptações face à realidade e objetivos destas organizações; a 
título de exemplo, para as instituições com fins lucrativos, o cumprimento dos objetivos 
definidos na perspetiva financeira representam um objetivo estratégico e é o foco 
principal da sua atividade, enquanto para os hospitais públicos, a perspetiva financeira é 
apenas uma limitação e não um objetivo.  
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Contudo, o balanced scorecard surge como uma alternativa viável aos 
tradicionais sistemas de controlo de gestão dos hospitais, permitindo à gestão, conjugar 
os aspetos orçamentais, limitações financeiras e necessidade de otimização dos 
recursos, com a orientação clara e consistente de atuação da organização para o 
cumprimento do seu objetivo máximo: ganhos em saúde (Ribeiro, 2008).  
 Por sua vez, a avaliação do desempenho é considerada uma das principais 
preocupações no setor da saúde. Assim, a análise de resultados e a utilização da prática 
de benchmarking são ferramentas que podem ser utilizadas para se avaliar a gestão 
hospitalar. De facto, existiu a preocupação por parte da ACSS, IP pela criação de um 
site que permite utilizar o benchmarking, para incentivar a gestão hospitalar eficiente.  
Notei também que há sempre alguma instabilidade associada à atividade de 
controlo de gestão, visto que os parâmetros a serem considerados, para a Gestão 
Financeira de um serviço de saúde público, estarem em constante alteração. A título de 
exemplo, para o relatório e contas de 2013 observou-se uma evolução desfavorável dos 
custos com pessoal, devido ao facto de terem sido considerados os subsídios de férias e 
de natal e respetivos encargos sobre as remunerações, os quais não estavam previstos no 
orçamento para o ano de 2013.  
No HML é utilizada a contabilidade analítica, a qual visa facultar a informação 
necessária e suficiente para a tomada de decisões relativamente ao planeamento e 
execução de funções de controlo, possibilitando a previsão das respetivas consequências 
económicas. 
Através da contabilidade analítica, como se encontra mencionado anteriormente, 
após o apuramento dos custos diretos, procede-se à distribuição dos custos indiretos 
pelas secções principais utilizadoras desses recursos, ou seja, o objetivo final é o de 
imputar todos os custos da instituição hospitalar às diversas secções principais. No 
HML esta distribuição dá-se através da distribuição recíproca, a qual reproduz fielmente 
todas as relações de prestação de serviços prestados na entidade hospitalar, em que as 
prestações recíprocas são consideradas na distribuição dos custos.  
É crucial realçar que apesar das entidades hospitalares poderem apresentar dois 
mapas segundo a contabilidade analítica (custos e proveitos das secções homogéneas 
respetivas), o HML apenas realiza o mapa para os custos, visto os proveitos não serem 
um dos objetivos centrais de um hospital público.  
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Numa economia de forte competitividade é necessário que os gestores 
acompanhem permanentemente as suas atividades e em que medida a estratégia da 
empresa está a ser realizada ou comprometida. A contabilidade analítica, que é o 
instrumento básico para fornecer resultados, é frequentemente demorada, minuciosa, 
detalhada e exaustiva. Por isso, os gestores necessitam de sistemas de avaliação de 
desempenho rápidos, leves e adaptados as suas necessidades (Loureiro, 2007). Roberto 
(1995) refere que a contabilidade analítica apenas funciona corretamente nas unidades 
de fabricação moderadamente complexas (variedade limitada de produtos, ciclos curtos, 
inexistência de interdependências entre os produtos, etc.).  
Por fim, uma vez que os métodos anteriores, como a contabilidade analítica, 
apresentam limitações como a fraca fiabilidade no cálculo dos custos de produção, fraca 
capacidade em fornecer à gestão informações essenciais ao controlo das atividades e 
elevada preocupação com o produto, considero importante referir o método ABC, um 
novo modelo mais abrangente que consiste em determinar o custo das atividades, como 
uma sugestão para o HML. A ideia central deste método é o de estabelecer uma relação 
entre os custos gerais e as atividades, de modo a conseguir imputá-los de uma forma 
mais correta. Desta forma, os custos dos produtos são estabelecidos com base nas 
atividades e passam-se a considerar novos atributos de imputação (exemplo: os tempos 
de realização de uma atividade). Utilizando o método ABC, deve-se utilizar a Activity-
Based Management (ABM), uma vez que não podem ser desenvolvidas isoladamente 
com eficácia. Portanto, enquanto o método ABC procura estabelecer relações entre os 
custos gerais e atividades, de modo a imputar esses custos da forma mais fidedigna, a 
ABM procura gerir essas atividades de forma a reduzir os custos, envolvendo técnicas 
como o Just In Time, os sistemas de produção flexíveis, análise de valor e o 
benchmarking (CECOA, s.d.) 
O método ABC já foi experienciado pelo HML, no entanto não teve 
continuação, uma vez que despende um maior tempo para a sua elaboração e necessita 
de um maior número de colaboradores, que não existia na altura. Contudo, este método 
só revela a sua potencialidade à medida que as tecnologias de informação se 
desenvolvem. No entanto, como se consegue com uma maior eficácia a determinação 
dos custos, o custo-benefício desta atividade pode ser superior à atividade atual 
desenvolvida pelo HML.  
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5.2. Desenvolvimento do Estágio 
Como se pode observar, no início deste relatório encontra-se descrito o que 
ocorreu em cada semana de estágio. Portanto, neste subcapítulo irei realizar uma 
reflexão sobre desenvolvimento do estágio, refletindo sobre os pontos mais e menos 
bons desta experiência, abordando as dificuldades sentidas e em que medida este estágio 
contribuiu beneficamente a nível pessoal e/ou profissional.  
O estágio vivenciado no HML foi essencialmente focalizado no serviço de 
Gestão Financeira, mais concretamente no controlo de gestão. Contudo, de forma a uma 
maior compreensão da dinâmica das funções do controlo de gestão e objetivando a 
capacidade de resolução de problemas emergentes neste âmbito, tornou-se pertinente 
conhecer os serviços de GRH, de GDAC e do aprovisionamento. Além do exposto, 
devido à particularidade e importância da gestão da qualidade para o HML, também foi 
considerado relevante existir uma breve experiência do Gabinete da Gestão da 
Qualidade.   
A primeira dificuldade sentida foi no primeiro contato com o local de estágio, 
momento em que me apercebi que existia uma imensa quantidade de informação que 
desconhecia relativamente à realidade da prática das funções de controlo de gestão num 
hospital público. Portanto, como foi dito, numa primeira fase, houve uma integração ao 
serviço de Gestão Financeira e, para tal, foi crucial a leitura de documentação relevante 
para as funções de controlo de gestão como: legislação pertinente relacionada com 
faturação, contratação, lei dos compromissos e dos pagamentos em atraso, metodologia 
do contrato-programa e evolução nos últimos anos; compreender em que consistia o 
RADEF, o plano de atividades e o relatório e contas, para além da teoria relacionada 
com as funções desta atividade. De facto, esta leitura inicial permitiu uma maior 
compreensão dos conceitos e das atividades no âmbito do controlo de gestão, uma vez 
que a maioria não é mencionada no presente mestrado.  
Numa segunda fase, foi-me permitido observar o quotidiano das funções do 
controlo de gestão e, uma vez que o meu estágio compreendeu o primeiro semestre do 
ano, foi-me possível observar a construção do orçamento de custos com pessoal, o 
orçamento de proveitos e o orçamento de custos com investimentos, os quais já foram 
abordados no capítulo anterior. Além disso, foi-me possível observar o reporting de 
informação económico-financeira que deve ser enviado periodicamente e/ou quando 
 82 
 
solicitado para as entidades competentes, como por exemplo, o reporting da dívida ou o 
mapa da demonstração de resultados e da produção no SICA.  
Considero importante referir que uma das minhas grandes dúvidas na realização 
deste estágio centrava-se em que medida poderia auxiliar a minha orientadora nas suas 
funções de controlo de gestão, visto não ter uma formação base em gestão/economia e 
que somente a formação no mestrado em questão poderia não ser suficiente. Contudo, 
mostrei-me sempre disponível e predisposta a aprender, tentando absorver tudo o que 
podia observar, à medida que ia fazendo uma pesquisa para adquirir e melhorar 
conhecimentos, para pelo menos aumentar o meu entendimento das tarefas observadas.  
De facto, posso referir que senti que a formação no presente mestrado não me 
preparou amplamente para desempenhar as tarefas de controlo de gestão no HML, uma 
vez que a maior parte das suas funções não foram abordadas; a título de exemplo temos 
a construção de orçamentos ou como se procede no controlo orçamental. Senti várias 
lacunas aquando o confronto com esta realidade, necessitando de esclarecer diversas 
dúvidas através da literatura, como através de conversas com a Dr.ª Iris Leite. Contudo, 
o facto de estar a frequentar a Licenciatura em Gestão paralelamente à prática deste 
estágio foi benéfico porque pude entender de melhor forma vários conceitos, com os 
quais tive contacto no serviço de Gestão Financeira.  
Posto isto, numa fase mais intermédia/final do estágio, foi-me possível auxiliar 
no preenchimento do orçamento de investimentos para 2014 (amortizações e obras), dos 
mapas de controlo orçamental de 2013 (controlo do orçamento de compras e do 
orçamento económico – custos e perdas; controlo do orçamento económico – proveitos 
e ganhos; e, controlo do orçamento de investimentos), dos mapas dos quadros de 
produção SNS e extra SNS de 2013 (consulta externa, internamento, hospital de dia, 
estruturas reabilitativas e visitas domiciliárias) e dos mapas das demonstrações 
económico-financeiras para o relatório e contas 2013 (balanço, demonstração de 
resultados, demonstração de fluxos de caixa).  
Conforme mencionado anteriormente, o meu estágio também integrou uma 
breve experiência nos serviços de GRH, do aprovisionamento e GDAC. O objetivo 
principal destas experiências foi para obter um entendimento geral da dinâmica destes 
serviços, de modo a perceber como estes se interligam com a Gestão Financeira e como 
tratam a informação económico-financeira. A título de exemplo, o orçamento de 
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investimentos financeiros é construído através dos dados fornecidos pela gestão do 
aprovisionamento, o qual é responsável pela gestão do imobilizado; temos também 
como exemplo, os dados relacionados com os vencimentos dos trabalhadores que 
advêm do serviço de GRH. Considero que apesar da minha visita a estes serviços ter 
sido de pouca duração, teve um impacto positivo, uma vez que me permitiu conhecer o 
funcionamento geral destes serviços (uns melhor que outros, dependendo da 
disponibilidade dos seus trabalhadores). Contudo, considero que globalmente foi 
positivo, apesar de apenas ter sido um contacto superficial.  
Por fim, como referido previamente, foi considerado pertinente conhecer o 
Gabinete de Gestão da Qualidade, visto que a gestão da qualidade é uma particularidade 
crucial para o HML. Deste modo, houve duas visitas a este gabinete: na primeira visita 
foi-me explicado quais eram os seus objetivos e funções; e, numa segunda visita, foi-me 
permitido assistir a uma reunião do núcleo de auditoria da gestão da qualidade. De 
facto, considero que num hospital, a gestão da qualidade, assim como a perceção e 
satisfação dos utentes é essencial, visto que é um serviço que presta cuidados de saúde 
e, deste modo representa um parâmetro fundamental para o reconhecimento e sensação 
de segurança nos cuidados que prestam.  
Torna-se importante ainda referir que posteriormente colaborei com este 
gabinete no tratamento dos dados estatísticos dos questionários de satisfação alimentar, 
do ambulatório, do internamento e do serviço de reabilitação psicossocial, os quais 
contribuíram para os relatórios de satisfação dos utentes do hospital.  
Em guisa de conclusão, este estágio no âmbito do controlo de gestão deu-me a 
possibilidade de conhecer, na prática, a realidade da gestão dos serviços de saúde numa 
entidade pública, como sendo um mundo atribulado, onde impera a falta de tempo. 
Contudo, menciono um aspeto menos positivo da minha experiência no HML, que foi o 
facto de considerar que, apesar de ter uma visão global positiva do meu estágio, este 
poderia ter sido ainda melhor aproveitado com um maior acompanhamento das funções 
do controlo de gestão. No entanto, de certa forma é compreensível, visto que é uma 
atividade sob constante pressão e que presta informações económico-financeiras em 
curtos prazos e sei que é difícil integrar no seu quotidiano uma estagiária. Não obstante, 
considero que esta experiência foi benéfica tanto a nível profissional como pessoal, pois 
deu-me a conhecer a realidade da dinâmica da gestão de um serviço público, que de 
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outra forma não seria possível através do meu mestrado. Podendo concluir, que de 
facto, a dinâmica do ambiente hospitalar torna complexo o processo de gestão e 
controlo de atividades que aqui se estabelecem e é isto que a torna mais fascinante.  
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